
EDUCAR, RESTAURAR  
TRANSFORMAR 

CENTRO UNIVERSITARIO “VASCO DE QUIROGA” 
DE HUEJUTLA A.C. 

INCORPORADO A LA UNAM CLAVE: 8895-25 
AV. JUÁREZ # 73, COL. JUÁREZ, HUEJUTLA, 

HIDALGO. 
 

 
 

 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS. 

 
 

 
“LA CONSEJERÍA Y EL VIH-SIDA EN EL CONTEXTO 

INTERCULTURAL DE LA HUASTECA 
HIDALGUENSE” 

 
 

TESIS 
 
 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE: 
 
 
 

LICENCIADO EN PSICOLOGÍA 
 
 
 

PRESENTA: 
 

CARLOS ALBERTO RAMOS BENIGNO 
 
 

GENERACIÓN: 1999 – 2003                   
                              
 
 

 
         Huejutla de Reyes, Hidalgo.  Agosto de 2010. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DICTAMEN 
 
 

NOMBRE DEL TESISTA:                           CARLOS ALBERTO RAMOS 

BENIGNO. 

 
 

NOMBRE:                                                   
“LA CONSEJERÍA Y EL VIH-SIDA EN 

EL CONTEXTO INTERCULTURAL DE 

LA HUASTECA HIDALGUENSE” 

 
GRADO A RECIBIR:                                  LICENCIATURA 

 

NOMBRE DE LA 
LICENCIATURA:        
    

PSICOLOGÍA 

 

LUGAR Y FECHA:                                                       HUEJUTLA DE REYES, HGO; 30 DE 

AGOSTO DE 2010. 

 

 

La que firma Lic. En Psic. Rosalba Hernández Hernández, acreditada por 

el Centro Universitario “Vasco de Quiroga” de Huejutla, como asesora de 

Tesis de Licenciatura, hace constar que el trabajo de tesis aquí 

mencionado cumple con los requisitos estabelecido por la División de 

Estudios e Investigación, para tener opción al título de Licenciatura y se 

autoriza su impresión. 

 

 

ATENTAMENTE 
 
 

LIC. EN PSIC. ROSALBA HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ 



Dedicada a los compañeros y compañeras indígenas viviendo con VIH y 

SIDA, que luchan y se organizan por sus derechos. 

 

 

 

 

     A mi madre Crispina Benigno Aquino. 

 

 

 

 

A mi cónyuge Javier Gutiérrez Marmolejo. 

 

 

 

 

A Martín, in memorium. 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



AGRADECIMIENTOS. 

 

Este análisis ha sido posible gracias a la generosa colaboración del 

personal médico de la jurisdicción sanitaria número diez que accedió a 

compartir sus experiencias. A ellos mi gratitud. 

 

Agradezco a mis abuelos Andrés e Ifigenia por haberme inculcado 

el amor a mis raíces culturales, por el arraigo a la tierra, por transmitirme 

sus conocimientos y haber resistido con dignidad las injusticias 

socioeconómicas de su tiempo.  

 

Mi reconocimiento y agradecimiento a mi madre por su amoroso 

respaldo en las decisiones importantes de mi vida y por su ejemplar 

esfuerzo cotidiano. Porque aún sin saberlo, eres una luchadora social que 

me inspira. 

 

A Javier Gutiérrez mi compañero de vida, por su sensibilidad y 

compromiso en la defensa por el respeto a las diferencias, por su 

paciencia y apoyo. Andamos en el viaje y sin boletaje. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



“Confesional, reitero, por naturaleza, soy un hombre que busca siempre 

un confidente y que muchas veces a una persona que acaba de conocer 

le arroja todo el tonelaje, como un camión de volteo, de lo que lleva 

adentro y ya no puede tolerar. Yo me quiero morir sin que haya quedado 

oculta una sola de mis acciones cuando sabía que no es posible 

desnudarse del todo, y que siempre queda una última cobertura, una 

especie de celofán como el de las serpientes.” 

 

Memoria y olvido: vida de Juan José Arreola. 

 
 
 
 

 
 
 
 

“Las cosmovisiones son innumerables porque se forman con jirones de 

historia. Su pluralidad nos remite a la compleja aventura del hombre, a la 

multitud de los caminos recorridos por la especie sobre la fragosa 

superficie de la tierra. Hoy -tal vez como nunca, en este vértice histórico 

que vivimos- es necesario que nos conozcamos profundamente, y el 

conocimiento de nuestro ser, de nuestro pensamiento, nos plantea una 

nueva dimensión de la historia universal: la que nos ubica como un otro 

en la comunidad de los otros

 

. Hoy, para forjarnos una idea más justa de 

nuestra realidad, es necesario que nos despojemos del viejo claustro 

particularista, de la obsesión malsana de ser los poseedores exclusivos 

de la verdad. El pensamiento ajeno ya no puede sernos indiferente: con él 

nos descubrimos un rostro novedoso; lo ajeno nos muestra insertos en la 

complejidad de lo diverso.”  

Alfredo López Austin. La concepción del cuerpo mesoamericano. 



ÍNDICE. 

 

CAPÍTULO I PRESENTACIÓN DEL PROBLEMA   10 

1.1.1 Antecedentes       11 

1.1.2 Justificación        13 

1.1.3 Descripción del problema      16 

1.1.4 Descripción del lugar      35 

1.1.5 Objetivos generales y particulares    38 

1.1.6 Interrogantes de la investigación     39 

 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO     40 

2.1  El virus de la inmunodeficiencia humana   41 

2.1.1 El sistema inmunológico      44 

2.1.2 Las pruebas de detección de anticuerpos del VIH  51 

2.2  Aspectos sociales del VIH-SIDA     53 

2.2.1 La respuesta de las organizaciones de la sociedad civil 65 

2.2.2 La respuesta institucional      68 

2.3  Aspectos psicológicos del VIH-SIDA    71 

2.4 El counselling o consejería     75 

2.4.1 Características de los (as) consejeros (as)   83 

2.4.2  Habilidades de comunicación en la consejería   86 

2.5  La consejería y la aplicación de pruebas de detección de 

anticuerpos del VIH       89 

2.6 Aportaciones del enfoque cultural e intercultural  98 

2.7 Dificultades institucionales y técnicas en l a consejería en t orno a  

 las pruebas de detección del VIH-SIDA    104 

 

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  107 

3.1 Descripción de la metodología     108 

3.2 Población        109 

3.3 Instrumentos        111 

3.4 Hipótesis        112 



CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS   113 

4.1 Recursos t écnicos de los (las) co nsejeros(as) en V IH-SIDA de l a 

jurisdicción sanitaria diez      114 

4.1.1 Conclusión sobre los recursos técnicos de los (las) consejeros(as) 

en VIH-SIDA de la jurisdicción sanitaria diez   133 

4.2 Recursos institucionales para l a consejería en V IH-SIDA de l a 

jurisdicción sanitaria diez      141 

4.2.1 Conclusión sobre los recursos institucionales para la consejería en 

VIH-SIDA de la jurisdicción sanitaria diez   151 

4.3 La co nsejería en V IH-SIDA pr oporcionada en la j urisdicción 

sanitaria diez       156 

4.3.1 Conclusión de la co nsejería en  V IH-SIDA pr oporcionada por  la 

jurisdicción sanitaria diez      157 
 
 
CAPÍTULO V. SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES   160 

5.1 Triangulación de la información     161 

5.2 Teoría General       166 

5.3 Confirmación de las hipótesis     168 

5.4 Propuesta de intervención      169 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS     178 

ANEXOS         189 

GLOSARIO         201 

DIRECTORIO DE INSTITUCIONES     203 

 

 
 



RESUMEN. 

 

Esta i nvestigación t iene el objetivo de describir e l proceso de co nsejería 

en V IH que pr oporciona e l per sonal m édico de l a j urisdicción sa nitaria 

diez, para identificar sus recursos técnicos, operativos e institucionales, a 

través de las experiencias de los y las consejeros(as). Intenta conocer los 

conflictos y dificultades entre l a pr áctica médica hegem ónica y las 

creencias en torno al proceso salud-enfermedad de la población nahua de 

la región cultural de la Huasteca. 

 

 Se revisarán las creencias, actitudes y procedimientos de los y las 

consejeros(as) durante sus intervenciones. También se incluirá un análisis 

de la organización del programa de VIH-SIDA estatal y la forma en que se 

relaciona con los recursos técnicos del personal médico. 

 

 Por último se describirá la forma en que los servicios de consejería 

en VIH, integran el modelo de salud intercultural durante la atención, los 

conflictos que surgen entre la medicina científica y la medicina tradicional, 

las dificultades en la atención y la forma de resolverlas. 

 

Palabras clave: Consejería, VIH-SIDA, salud intercultural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT. 

 

This research aims to describe HIV counselling process provide for health 

workers in sa nitary jurisdiction num ber t en, t o r ecognize t echnical, 

operative and institutional recourses, through counsellors experiences. Try 

to study difficulties and conflicts between scientific and traditional medicine 

practices, and n ahua’s population believes about health-disease process 

in Huasteca cultural area. 

 

Will be r eviewed co unsellors believes, attitudes and m ethods in 

counselling. Will be analyze state HIV-AIDS program organization too, and 

the way to connect with health workers technical resources. 

 

At last, will be to describe way to adapt intercultural health model in 

the HIV counseling services, the conflicts to appear between scientific and 

traditional medicine, service difficulties and the counsellors answer.  

  

Keywords: Counselling, HIV-AIDS, intercultural health. 
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1.1 ANTECEDENTES. 

 

A par tir del pr imer caso de V IH-SIDA registrado en l as áreas rurales de 

México en 1986 , d istintas investigaciones como l as realizadas por e l Dr. 

Carlos Maguis y sus colaboradores, comenzaron a relacionar la presencia 

de esta enfermedad en localidades en plena transición de medio rural al 

semi-rural co n los flujos de m ovilidad pob lacional, pr opiciados por las 

crisis económicas, los cambios en la tenencia de l a tierra y el abandono 

del agro al dejar de ser rentable y al disminuir los subsidios federales. 

 

 El VIH-SIDA comenzó un proceso de pauperización, feminización y 

ruralización (Del R ío, L iguori, M agis, V aldespino, G arcía y Sepúlveda, 

1995) que af ectó pr incipalmente a l a pobl ación más vulnerable por  su s 

condiciones socioculturales y de desventaja económica que incluyó a l a 

población indígena, qu ienes históricamente han s ido ex cluidos de las 

políticas nacionales, est igmatizados, d iscriminados y marginados, 

alejándolos de los cada vez mas constreñidos servicios de salud.  

 

 Uno de l os más si gnificativos avances en el  r ubro de la 

investigación, ha sido la agenda en V IH-SIDA elaborada por reconocidos 

especialistas e investigadores en la materia con la finalidad de no duplicar 

estudios y optimizar recursos, estos especialistas integran el Consorcio de 

Investigación sobre VIH-SIDA y Tuberculosis (CISIDAT), conformado por 

las siguientes once i nstituciones: I nstituto N acional de S alud P ública, 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutrición Salvador Zubirán, 

Instituto N acional de E nfermedades Respiratorias (INER), I nstituto 

Nacional de Cancerología, Instituto Nacional de Perinatología, Instituto de 

Seguridad S ocial y Servicios de l os Trabajadores del E stado ( ISSSTE), 

Centro N acional par a C ontrolar y Prevenir el  V IH-SIDA ( CENSIDA); 

Hospital I nfantil de  M éxico, H ospital de  Especialidades del C entro 

Nacional S iglo X XI del  Instituto M exicano d el S eguro S ocial ( IMSS), l a 

Secretaría de Salud del D.F. y la Fundación Mexicana para la Salud. La 
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agenda ant es m encionada se  ce ntra e n t res ejes: l a vu lnerabilidad, la 

atención y la prevención. 

 

El O NUSIDA ha r ecomendado l a ap licación de la co nsejería 

durante la aplicación de  pr uebas de d etección de l V IH-SIDA y en la 

entrega de r esultados,  c omo un r ecurso e fectivo de promoción d e la 

salud y apoyo ps icosocial. En México, la Norma O ficial Mexicana NOM-

010-SSA2-1993 para la prevención y control de la infección por Virus de 

Inmunodeficiencia H umana, est ipula la ob ligatoriedad par a los se rvicios 

de sa lud de proporcionar co nsejería co nfidencial y consentida en las 

pruebas de detección del VIH-SIDA. Poco sabemos sobre el cumplimiento 

de la norma y de la ca lidad e n e l se rvicio p roporcionado, asp ectos que 

ahora son objeto de est udio en l a agenda de investigación en V IH-SIDA 

del CISIDAT. 

 

La co nsejería hi stóricamente se  habí a a plicado en co ntextos 

educativos y de la psicoterapia. Dado su carácter de intervención breve y 

de bajo costo, actualmente se  apl ica en muy distintas áreas y bajo t res 

principales enfoques psicológicos: el cognitivo-conductista, el sistémico y 

el centrado en la p ersona. E n ést e ú ltimo enf oque, las aportaciones de 

Carl Rogers permitieron estructurar su práctica técnica. 

 

Una r evisión general sobre investigación en V IH-SIDA en nuest ro 

país, m uestra una t endencia a est udiar l os aspectos mórbidos, 

epidemiológicos, de de rechos humanos y de po líticas públicas. S in 

embargo so n poca s las investigaciones nacionales que abo rden e l 

impacto psicológico al recibir un resultado positivo al VIH y los beneficios 

de l a co nsejería, destacan en est e t ópico l os est udios de Ja ime 

Sepúlveda y colaboradores, Uribe, Lizárraga y Maguis. 

 

Las guías para la co nsejería en V IH-SIDA editadas por l a 

Secretaría de S alud d e M éxico, si gnifican u na va liosa herramienta par a 
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estudiar la adaptación de las técnicas y normas de la consejería al tema 

del V IH e n co ntextos médicos. S e ca racterizan por  s eguir los m odelos 

dictaminados por organismos internacionales tales como la Organización 

Mundial de la Salud y la O rganización Panamericana de l a Salud, cuya 

práctica contrasta con la consejería en E uropa, abriendo el debate sobre 

las implicaciones ét icas, co nceptuales y t eóricas de esta práctica 

profesional. 

Aún así l as i nvestigaciones sobre l a práctica pr ofesional de  la 

consejería en V IH-SIDA pr oporcionado po r l os servicios de sa lud, en 

contextos rurales y con f uerte pr esencia i ndígena so n p rácticamente 

nulas. E ncontraremos en l os últimos años algunas reflexiones y 

aportaciones del O NUSIDA al  i ntroducir e l enf oque i ntercultural en l a 

prevención y atención del V IH-SIDA, lo qu e si gnificó un  ava nce pa ra la 

visibilización de l pr oblema aunque aún f alta su  i ncorporación en los 

programas de salud federal y estatal. 

 

 

1.2  JUSTIFICACIÓN. 
 

El autor, en los años de ejercicio profesional en e l sector salud y de las 

organizaciones no gubernamentales se i nmiscuyó en  d iversos contextos 

socioculturales e interculturales que lo se nsibilizaron en e l 

acompañamiento de l os dolorosos procesos biológicos y emocionales de 

las Personas que V iven c on e l V irus de l a I nmunodeficiencia H umana 

(PVV). E n ese  ca minar hom bro co n hom bro co n va liosos y estimables 

compañeros de l ucha, t ocó el t iempo de aco mpañar el  du ro y sinuoso 

proceso de aceptación de la nueva condición serológica de u na persona 

allegada al investigador. 

 

Aquella experiencia cercana motivó al autor a informarse sobre el 

tema en bibliotecas especializadas, en suplementos periodísticos y en las 

reuniones de t rabajo co n or ganizaciones civiles nacionales e 
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internacionales como l a “ Pre-conferencia de V IH-SIDA en puebl os 

originarios, indígenas y afrodescendientes 2008” co ordinado p or la D ra. 

Patricia P once y capacitarse en e l d iplomado “ Teoría y práctica de l as 

organizaciones civiles con t rabajo en  V IH-SIDA y disidencia se xual”, 

organizado por la Universidad Autónoma de la Ciudad de México (UACM) 

y coordinado por el Dr. Héctor Salinas. El compañerismo y la colaboración 

con los y las act ivistas protagonistas comprometidos(as) que iniciaron la 

respuesta organizada contra la epidemia de VIH-SIDA en México desde 

las organizaciones no gube rnamentales, i nspiraron est a l abor de  

investigación con el propósito de co nocer cuál es el estado actual de l a 

epidemia en la región cultural de la Huasteca hidalguense y en específico 

determinar quiénes y cómo of recen e l s ervicio de co nsejería du rante y 

después de la aplicación de las pruebas voluntarias de detección del VIH. 

 

En ese  se ntido, u na revisión a f ondo d e la l iteratura disponible 

reveló la nula producción de investigaciones especializadas en materia de 

VIH-SIDA en el  est ado de H idalgo y en es pecífico en l a r egión ant es 

mencionada, no obstante de se r un p roblema delicado, rico en matices y 

susceptible de financiamiento institucional.  

 

La r espuesta de la adm inistración pública del  est ado f rente a l a 

epidemia ha si do hom ogénea y apegada a l as normas oficiales de 

prevención y atención per tinentes a la p andemia del  V IH-SIDA, si n 

embargo l a mayoría de las acciones llevadas a cabo son susceptibles a 

fracasar debido a que se omite un paso importante previo a la planeación 

de po líticas públicas, a la ut ilización de  l os r ecursos y esfuerzos 

institucionales: se carece de un diagnóstico contextual y una detección de 

necesidades de l as poblaciones que nos interesa. La i mportancia d e 

realizar investigaciones de est e t ipo, r adica en q ue nos permiten 

determinar en dónde nos situamos y hacia dónde nos estamos dirigiendo, 

además contribuyen a optimizar los limitados recursos financieros que se 

destinan a los servicios de salud en materia de prevención y atención, en 
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un contexto de eminente y de voraz privatización de los sectores de salud 

en el escenario internacional. 

 

La presente investigación pretende beneficiar en pr imer término a  

los y las profesionistas médico-sanitario pertenecientes a la secretaría de 

salud de H idalgo que laboran en la Huasteca, y que sensibilizados(as) y 

comprometidos(as) llevan a c abo las acciones preventivas y de atención 

del VIH con la población no derechohabiente, es decir con los sectores de 

la po blación m ás vulnerables y excluidos de l a s ociedad;  s e dese a 

proporcionar a est os servidores públicos un panorama general sobre las 

destrezas personales que se  p onen en m archa dur ante las consejerías 

brindadas, de t al manera que j unto a l a exploración de su s dificultades 

(personales, operativas e i nstitucionales) como consejeros y consejeras, 

el es tudio s irva co mo r eferente par a e l di seño de programas de 

profesionalización d e las m ismas, y que co ntribuya a  f ijar f uturos 

parámetros de evaluación con la finalidad de medir el impacto real de sus 

intervenciones.  

 

 También l os usuarios que acuden a los servicios de sa lud y que 

ocasionalmente requieran realizarse las pruebas voluntarias de detección 

del V IH, pueden ben eficiarse co n los resultados y las propuestas de l a 

investigación tomando en cuenta que la consejería en VIH por ley señala 

que debe garantizar la confidencialidad, la privacidad, la no discriminación 

y debe estar orientada hacia la modificación de conductas de “riesgo” así 

como el  apoyo  psi cosocial y emocional que f acilite l a ace ptación de la 

condición serológica en el caso de un resultado positivo, con pleno apego 

a l os der echos humanos, al  t rato d igno, e ficaz, pertinente y oportuno.  

 

Así mismo, l a i nvestigación t iene la intención de l egarle a f uturos 

investigadores un precedente en el estudio y comprensión de la pandemia 

de V IH-SIDA en la r egión cu ltural de la Huasteca n o so lo co mo un  

problema de sa lud pública sino como un f enómeno social de i ntrincadas 



16 
 

relaciones multifactoriales que dem anda l a acci ón cr ítica, r eflexiva, 

sensible, comprometida y responsable de todas aquellas profesiones que 

puedan realizar una contribución teórica-práctica destinada a repensar las 

acciones hasta ahora emprendidas en e l manejo de l a pandemia y que 

apuestan por una visión multidisciplinaria en el  complejo problema de l a 

salud. 

 

Por ot ra par te, la pr esente i nvestigación t ambién desea contribuir 

proporcionando información út il a ce rca del acompañamiento psicosocial 

de l as Personas Viviendo co n V IH a l os (las) ci udadanos(as) y grupos 

sensibilizados que deseen involucrarse con esta problemática, ya sea en 

la t areas de pr evención, d e at ención o e n l a vi gilancia c iudadana a las 

instituciones de sa lud en su  ob ligación co nstitucional d e ga rantizar e l 

derecho a la protección de la salud. 

 

Finalmente se  pr etende v isibilizar e l t ema del V IH-SIDA en l as 

comunidades indígenas de la Huasteca ya que representan una población 

vulnerable a l avance de  l a p andemia de bido a  que  so n ob ligados a 

abandonar su s co munidades de o rigen, m igrando es tacional o 

permanentemente en co ndiciones de pobreza, i nequidad en el acceso a 

los servicios de salud y a la educación. Se espera que los resultados de la 

presente investigación sean utilizados para el diseño de políticas públicas 

por los tomadores de dec isiones en materia de sa lud y derechos 

humanos. 

  

 

1.3 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA. 
 

El Síndrome de I nmunodeficiencia Adquirida (SIDA) hizo su aparición en 

un momento en el  que e l di scurso c ientífico y el desa rrollo m édico 

parecían haber c ombatido ex itosamente l as infecciones en dos siglos 

gracias, al desarrollo de l os antibióticos; esta nueva enfermedad en poco  
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tiempo r ebasó las respuestas institucionales jurídicas y de sa lud, 

cuestionó nuestra forma de ent ender los procesos de salud-enfermedad, 

nuestra intimidad y la f orma en que nos relacionamos con l os otros. 

Susan S ontag ( 2003) m enciona t ambién que el  S IDA oca sionó una 

revisión de “ conciencia”, un a nálisis moral del  co mportamiento per sonal 

en el cual los otros son los jueces y el sujeto carga con el remordimiento, 

ninguna ot ra en fermedad ha ob ligado a  r eflexionar t anto so bre e l 

comportamiento personal como el SIDA. 

 

El 5 de j unio de 19 81, e l M orbidity and M ortality Weekly Report 

(MMWR po r su s siglas en inglés) informó a l a co munidad c ientífica la 

existencia d e c inco ca sos de n eumonía ca usados por Pneumocystis 

carinii (en tres distintos hospitales de Los Ángeles), acompañados de una 

inusual inmunodepresión y de enfermedades oportunistas. Al poco tiempo 

se reportaron cuadros clínicos similares en las principales ciudades de los 

Estados Unidos, la m edicina  p resenciaba la irrupción de l S IDA en  la 

humanidad. 

 

Los cinco pr imeros casos se  p resentaron en personas 

homosexuales, por  lo que se creyó inicialmente que e l padecimiento era 

exclusivo de este sector de la población. Conforme se fue avanzando en 

la comprensión de l a en fermedad apa recieron ot ros grupos que f ueron 

considerados de r iesgo: l os usuarios de dr ogas inyectables y personas 

dedicadas al sexo comercial. El desconocimiento del agente causal y sus 

vías de t ransmisión, así co mo el  am arillismo de l os medios de 

comunicación, co ntribuyeron a cr ear una at mósfera de di scriminación y 

estigmatización de estos grupos (Ramírez, 2008).  

 

Pronto se reportaron casos similares en otras regiones del mundo 

hasta co nvertirse en un a ep idemia m undial de co stos sociales, 

económicos y políticos d ifíciles de cu antificar; pr ácticamente no ex iste 

región en el mundo donde  no se haya detectado la presencia del SIDA.  
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El agente causal del Síndrome de I nmunodeficiencia Adquirida es 

el V irus de la I nmunodeficiencia  H umana (VIH), un vi rus de r eciente 

aparición e n l a esp ecie humana y que es potencialmente l etal ya  que 

debilita el sistema inmune del huésped (Daudel y Montagnier, 2008). Los 

estudios biomédicos a poc o más de 25 a ños desde que la enf ermedad 

apareció han logrado un avance significativo en su comprensión y aunque 

se dista mucho en encontrar una cura, el desarrollo de medicamentos que 

contribuyen a retardar los ef ectos devastadores del v irus en e l s istema 

inmunológico elevan la est imación d e año s y calidad de v ida d e l as 

personas que viven con VIH (PVV). 

 

De acu erdo a l I nforme so bre l a ep idemia mundial de l S IDA 

elaborado por  O NUSIDA, 1. 7 millones de personas vivían co n V IH en  

América Latina en 2007;  el país con mayor número de ca sos era Brasil, 

seguido de  M éxico cu yos primeros casos se r eportaron e n 1983  

iniciándose al año siguiente la vigilancia epidemiológica a escala nacional 

con la a dición de l S IDA a la lista ob ligatoria de e nfermedades a v igilar 

(Salinas 2008 ), e n 198 6 se  c reó el C onsejo N acional d e pr evención y 

control del SIDA (CONASIDA) institución que tomó a su cargo la atención 

del VIH-SIDA en nuestro país. 

 

Según estadísticas de la Dirección General de Epidemiología, en el 

periodo de 1983 a 2008 se han registrado 26, 200 casos acumulados de 

VIH en M éxico, de l os cuales 1,397 corresponden al estado de Hidalgo; 

cabe se ñalar que estas estimaciones no son co ncluyentes debido a l 

rezago en la notificación d e ca sos de S IDA que osc ila ent re l os tres y 

cuatro años (Cruz, 2009; Maguis, del Río, Valdespino y García, 1995) y 

cuyas causas han s ido e l desco nocimiento o el  incumplimiento de la 

normatividad, la f alta de d iagnóstico op ortuno y el ocu ltamiento d e l a 

notificación (Magis, Bravo, Gayet, Rivera & De Luca, 2008).  
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Huejutla se  encu entra en e l co razón d e l a r egión cu ltural 

denominada H uasteca (Cuextlán o C uextecapan) cu yo límite geog ráfico 

sur es el río C azones (estado de V eracrúz) y el nor te es el río S oto la 

Marina (Tamaulipas); a l este limita con el Golfo de M éxico y al poniente 

con los estados de San Luis Potosí y Querétaro. El territorio presenta una 

variedad eco lógica que incluye: co stas, p lanicies, l lanuras y porciones 

montañosas de la Sierra Madre y la Sierra de Tamaulipas (Stresser-Péan, 

2008). 

 

 
Mapa del territorio Huasteco. 

 

La ant ropología f ísica y la l ingüística han  e mparentado a los 

huastecos con la gran familia maya, pero al parecer la lengua huasteca ha 

estado aislada desde hace 3 000 años. Los mayas ocuparon la Costa del 

Golfo de M éxico entre los años 1,000 y 1,500 a.C. desde Pánuco hasta 

Tabasco y mas tarde fueron obligados a retroceder hacia el sureste por  

invasiones zoques y totonacas, otomangues y finalmente las incursiones 

militares nahuas que  desp lazaron a los huastecos hacia el no reste 

(Stresser-Péan, 2008).  

 

Allí, los huastecos desarrollaron una cultura con elementos propios 

como son l as magníficas esculturas, l a exquisita e laboración de obj etos 

de co nchas y la ar quitectura m onumental de es quinas redondeadas 
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(llamados cúes), lo que los hizo distinguirse de t odos los demás pueblos 

mayas.  

 

Según dat os de l a U niversidad M ichoacana de S an N icolás de 

Hidalgo (2009), con el t iempo los huastecos extendieron sus territorios y 

se d ividieron e n va rios señoríos independientes (ver m apa) controlados 

por ciudades como Tancol (2), Tamuín (5), Tantoc (6) y Castillo de Teayo 

(23). E l t erritorio hu asteco er a un ve cindario multiétnico co mpuesto por  

tepehuas, ot omís, t otonacos, guachichiles, pam es y diversos grupos 

chichimecas con quienes se mantenían relaciones comerciales y políticas 

(Stresser-Péan, 2008; V alle, 2 003) así  co mo el ementos culturales en 

común. 

 

 Debido a su  posi ción est ratégica y sus abundantes recursos 

naturales, la H uasteca desd e l a época  prehispánica f ue obj eto de  

múltiples intentos de dominación por ot ros grupos étnicos. Hacia e l año 

800 d.C. hubo una incursión tolteca hacia la Huasteca llevando consigo la 

lengua náhuatl (Valle, 2003). Tras la caída de Tula, la penetración de esta 

lengua continuó impulsada por Texcoco y Metztitlán. Entre los años 1450 

y 1460, en e l reinado de M octezuma I lhuicamina, los aztecas 

conquistaron una  por ción a l su r de la r egión H uasteca, incluyendo 

Tuxpan, Temapache, Tampatel, Oxitipa (hoy Cd. Valles), entre otros, con 

la intención de rodear al Señorío de Metztitlán que h abía sido invencible 

en la primera campaña de la Triple Alianza.  

 

En 1475,  A xayácatl co mplementó l a c onquista, invadiendo e ntre 

otras regiones, el actual municipio de Huautla (Quahutlan), Hidalgo. Otros 

emperadores aztecas que i nvadieron l a H uasteca en e l pe riodo 

comprendido ent re los años 1486 y 1520 f ueron Ahuítzotl y Moctezuma 

Xocoyotzin. Aún así la conquista mexica no explica del todo la presencia 

nahua en g ran par te de la r egión ya  que n unca f ueron co mpletamente 

dominados sino hasta la llegada de los españoles (Stresser-Péan, 2008). 
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Con est os r eferentes históricos podemos dar cu enta de  las resistencias 

que l os señoríos huastecos tuvieron q ue p oner en m archa co ntra los 

intentos de dominación para conservar su identidad cultural, resistencias 

que se extienden hasta nuestros días. 

 

         

 
Escultura Huasteca y sitio arqueológico de Tamtok. 

 

El Instituto Nacional para el  Federalismo y el Desarrollo Municipal 

del G obierno de V eracruz (2005) m enciona que en el  a ño de 1519 , 

Hernán Cortés colonizó Pánuco (o Panotla: lugar del paso) y lo rebautizó 

como Villa de Santiesteban del puerto en 1522, trazando la distribución de 
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las Casas Reales, Eclesiásticas y la Plaza de Armas, así como las calles, 

manzanas y solares. Nombró como gobernador de la villa a su compañero 

Francisco de G aray; sin embargo, nunca pudo ejercer el  cargo debido a 

los movimientos y rebeliones indígenas contra l os conquistadores (entre 

1520 y 1530) en las que fueron necesarias las intervenciones militares de 

Cortés para reprimir las sublevaciones en la región. 

 

Posteriormente, Nuño de Guzmán fue nombrado Gobernador de la 

Provincia y Río de  P ánuco, co metiendo incontables abusos co ntra los 

indios, a quienes intercambiaba por ganado o los vendía como esclavos a 

las Islas Antillanas par a t rabajar en  e l cu ltivo de la ca ña de  azú car 

(Hernández, 2007 ; S tresser-Péan, 200 8). Como er a de esp erarse, la 

población huasteca fue diezmada por las constantes batallas de rebelión 

contra el poder español, las condiciones miserables de vida que éstos les 

inflingían, l a desmedida explotación laboral, el  t ráfico de escl avos y las 

primeras epidemias de sarampión, hepatitis y viruela que tuvieron lugar en 

la región (Stresser-Péan, 2008). Durante este pr oceso de mestizaje, l as 

prácticas y concepciones en t orno a l pr oceso sa lud-enfermedad l ocales 

adquirieron nu evas prácticas terapéuticas t raídas por los esc lavos 

africanos y la medicina española que configuraron las formas de explicar 

y atender las nuevas enfermedades traídas por los colonos españoles. 

 

Durante la C olonia, C ortés y sus compañeros se r epartieron la 

población indígena bajo el régimen de e ncomienda, las cuales consistían 

en entregar a un encomendadero español  los grupos indígenas junto con 

sus gobernantes, el cual tenía la responsabilidad jurídica de protegerlos y 

convertirlos a la religión católica, que en la Huasteca estuvo a cargo de la 

orden A gustina a su  llegada en 15 33. A  ca mbio, l a pob lación indígena 

rendía t ributo y  se rvicios. Los  pue blos indios que no  est aban b ajo l a 

encomienda de un es pañol er an as ignados a l a Corona y eran 

administrados como súbditos por corregidores (Monroy & Calvillo, 1997). 

Es decir, se  instauró un régimen de t utelaje en e l que se  consideraba a 
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los indígenas incapaces de distinguir entre el bien y el mal desde la óptica 

de l a m oral ca tólica, por  l o qu e r esultaba indispensable instruirles de 

manera permanente anulando su libre albeldrío. 

 

Para el  añ o de 1541 Francisco de G aray penetró a la H uasteca 

hidalguense descubriendo Huejutla. Tres años después el agustino Juan 

Eustaquio d irigió la construcción del t emplo y convento de H uejutla que  

actualmente funge como catedral y de quien dependían varias parroquias 

aledañas. La  t raza de  los asentamientos poblacionales co loniales se  

organizaban en  t orno a u na p laza pr incipal en la qu e se  u bicaba las 

representaciones de  la Iglesia Católica y  la Corona Española, l as casas 

de los colonos y de los indígenas que eran la mano de obra al servicio de 

los españoles (Ariel, 2009). 

 

El Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología 

Social (CIESAS) sede Pacífico, en su diagnóstico regional de la Huasteca 

indica que  en  los siglos XVII y XVIII se  introdujeron n uevos cu ltivos y 

ganadería en la región convirtiéndose en el principal proveedor de ganado 

en pie, aguardiente, piloncillo, mantas de algodón, cordelería, carne seca, 

manteca, pesca do, ca marón y sal en la N ueva E spaña. S in em bargo 

estas nuevas tecnologías de p roducción y  co mercio desp ojaron a los 

indígenas de la Huasteca de sus tierras y los obligaron a establecerse en 

los lomeríos y en l as tierras menos propicias para la ag ricultura 

marginándolos aún más.  

 

El 4 de oct ubre de 182 4, Huejutla pasó a f ormar par te del  Estado 

de M éxico pe ro s ería hast a 186 6 en que  se  i ncorporaría 

permanentemente al recién creado Estado de Hidalgo, no sin antes haber 

pasado por varios intentos separatistas alentados por caciques indígenas 

y las élites locales pero que no prosperaron. Hernández (2007) menciona 

que e l pr imero i ntento f ue e n 1832 , cu ando se  t rató d e co nformar el  

Estado H uasteca c uya ca pital se ría el actual puerto de  T ampico, 



24 
 

Tamaulipas. La segunda iniciativa fue en 1845 promovida por el gobierno 

central, intentando formar el Estado de Iturbide con los distritos de Tuxpan 

(Veracruz), H uejutla ( Hidalgo), T ancanhuitz (S. L.  P .) y Tampico 

(Tamaulipas) solo por mencionar algunos. 

 

Huejutla par ticipó en  va rias movilizaciones indígenas en los años 

comprendidos en e l per iodo de 187 9 a 1882.  D e acu erdo a S alinas 

(2003), más de 3000 i ndígenas de la Huasteca se levantaron contra una 

nueva clase de terratenientes y hacendados (en Huejutla al menos existía 

una ve intena de hac iendas, la m ayoría gan aderas), qu ienes se habí an 

enriquecido con el trabajo gratuito y forzado de peones y arrendatarios, la 

evasión de impuestos,  así  como la invasión y uso de las tierras ajenas, 

conflicto que se agudizó en las tres primeras décadas del siglo XX (López, 

s-f). E l r eparto agrario poco ayudó a apaciguar los conflictos generados 

por la tenencia de la tierra. 

 

El r eparto ag rario iniciado en  l a R evolución m exicana llegó a s u 

auge durante el sexenio del presidente Lázaro Cárdenas (1934-1940). El 

estado mexicano aseguraba la tenencia social de la tierra ya sea en forma 

de comunidad indígena tradicional o c omo ej ido pero en diversos puntos 

del paí s se  reportaron co nflictos debido a  que las t ierras disponibles 

resultaron insuficientes (Lisocka-Jaegermann, 2003). Estos cambios en la 

tenencia de la t ierra t ambién m odificaron la or ganización so cial de las 

comunidades indígenas qu ienes t uvieron q ue ada ptarse a las d istintas 

coyunturas políticas para subsistir y conservar su identidad cultural. 

 

El E stado t ambién su bsidiaba l a pr oducción ag rícola y el 

abastecimiento de alimentos, sin embargo las demandas de recursos eran 

insostenibles a largo plazo y durante la década de los ochenta del s iglo 

pasado se suspendieron debido a que el país entró en u na severa crisis 

económica que su mió en la m iseria a gr an par te de la p oblación rural 

mexicana (Lisocka-Jaegermann, 2003).   
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La supresión de los apoyos económicos al campo, la caída de l os 

precios de los productos agrícolas y las reformas constitucionales (artículo 

27 de l a C onstitución de 191 7) S alinistas permitieron l a ej ecución de 

políticas neoliberales como l as del Tratado de Li bre C omercio ent re 

México, E stados Unidos y Canadá que entre ot ras co sas, a brieron l a 

posibilidad de privatizar las tierras ejidales y comunales al haber dado por 

terminado e l r eparto agr ario lo q ue m odificó so cio-culturalmente a  l a 

región Huasteca (Alonso, 2003; Lisocka-Jaegermann, 2003; Pérez 2007). 

 

Estos cambios en la tenencia de la tierra y el abandono del agro al 

dejar de se r rentable han ocasionado un fuerte proceso de aculturación, 

transformando l os pueblos originarios, “ desindigenizándolos”, 

expulsándolos de sus territorios y sometiéndolos a la lógica económica de 

los mercados minando su  calidad de vida, perpetuando la pobreza y las 

desigualdades sociales (Alonso, 2003).  

 

 
La región cultural de la Huasteca hidalguense concentra una numerosa población indígena con una 

cosmovisión única que incluye una forma integral de entender los procesos de salud-enfermedad-atención.  

 

La pauperización, el inequitativo acceso a la educación y a la salud, 

las migraciones internas e internacionales, contribuyeron a la aparición de 

nuevas enfermedades en los contextos rurales e i ndígenas producto del 

fuerte proceso de “modernización” del campo, entre ellas se encontraba el 
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VIH-SIDA que se  co nsideraba una e nfermedad pr opia de  l os contextos 

urbanos y cuya presencia en las comunidades indígenas era invisibilizado 

en las políticas nacionales de salud. 

 

Se abandonó la agr icultura ex cedente de maíz y frijol por  una 

producción de aut oconsumo. A  ni vel institucional, en la región s e 

introdujeron nuevos cultivos comerciales, se atrajo a la inversión industrial 

(se construyó el parque industrial Siglo XXI en la administración de Núñez 

Soto), se  f omentaron l as actividades artesanales (para el lo se  

diversificaron las opciones educativas del Instituto de Capacitación para el 

Trabajo del Estado de H idalgo) y se impulsó el  desarrollo ecoturístico en 

la región (Lisocka-Jaegermann, 2003). 

 

 Como se podrá observar, los vertiginosos cambios en las últimas 

décadas transformaron e l r ostro de las comunidades indígenas de la 

Huasteca, las políticas “desarrollistas” sexenales obligaron a los indígenas 

a entrar en las dinámicas del mercado y trajo consigo nuevos problemas 

sociales y de sa lud cu yo impacto a pe nas comienza a se r m ateria de  

análisis científico. 

 

La población del municipio de Huejutla estimada en el XII Censo de 

Población y Vivienda d el 2000  r ealizado po r e l I NEGI, es de 11 5, 786  

habitantes, d e l os cuales 57, 076 so n hom bres y 58, 710 m ujeres. La  

lengua p rincipal es el esp añol pe ro ex isten r egistros de o tras lenguas 

indígenas de las cuales sobresale e l náh uatl qu e l o h abla 10,  539  

habitantes. De esta proporción 8 , 268 hab la también el  español y 2,194 

solo habla el náhuatl. El estado de Hidalgo es una de las cuatro entidades 

federativas con mayor concentración de población indígena por municipio 

(Magis, Bravo, Gayet y De luca, 2008).  

 

Las estimaciones del C onsejo Nacional de Población ( CONAPO) 

con base  en el  I I C onteo de P oblación y Vivienda 2005 y la E ncuesta 



27 
 

Nacional de O cupación y Empleo (ENOE), cinco de los municipios de la 

Huasteca son considerados de a lta marginación y dos de muy alta ( ver 

cuadro 1). 

 
Cuadro 1. Índice de marginación por municipios de la región 

Huasteca. 

Municipio Población Índice de 
marginación 

Atlapexco 18,769 Alto 

Huautla 22,521 Alto 

Huejutla 115,786 Alto 

Jaltocán 10,265 Alto 

San Felipe Orizatlán 38,472 Alto 

Xochiatipan 18,157 Muy alto 

Yahualica 22,238 Muy alto 

FUENTE: INEGI. II Conteo de Población y Vivienda 2005. 

CONAPO. Anexo B. Índice de marginación por municipio, 2005. 

 

A par tir de  l os datos de la S ecretaría de Salud de l E stado d e 

Hidalgo ( 2005), se  obse rva que e l ár ea cu ltural de l a H uasteca es una 

región c on m ayores índices de riesgo frente a l V IH en  r elación a otras 

regiones del E stado: se is de l os ocho municipios huastecos son 

considerados de “ muy alto riesgo” o  “ alto riesgo”, lo c ual co nfirma l a 

severidad del problema (ver cuadro 2). En esta región el VIH-SIDA es una 

enfermedad e mergente y la est imación de casos acumulados hasta e l 

2005 eran de 180. Los municipios que co ncentran e l mayor número de 

casos s on H uejutla co n 80,  X ochiatipan co n 21 y Orizatlán co n 20.  E l 

primer caso fue detectado en 1996 (Camacho, 2007). 
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Cuadro 2. Municipios de la Huasteca Hidalguense en relación al 

riesgo frente al VIH-Sida (2005) 

Muy alto riesgo Alto riesgo Mediano riesgo Bajo riesgo 

Huejutla de Reyes Huazalingo  Yahualica 

Huautla Jaltocán  Atlapexco 

Xochiatipan    

San Felipe 

Orizatlán 

   

Elaborado en base a información publicada por la SSA. 

 

 La pr esencia de l S IDA en e l á rea rural parece est ar relacionado, 

entre ot ros factores, co n el  f enómeno de l a m ovilidad p oblacional 

(Bronfman, Leyva  y Negroni, 200 4) que  i ncluye l os movimientos 

cotidianos de r esidentes fronterizos que t ransitan a l ex tranjero por  

múltiples motivos; la m ovilidad co n duración pr olongada y con r etorno 

como el de las personas que se desplazan para trabajar por una semana 

o por  p eriodos prolongados; los desplazamientos estacionales de 

trabajadores agrícolas, gene ralmente de f lujo r ural-rural y de 

desplazamiento dur ante las temporadas de co secha de cu ltivos; e l 

tránsito de transportistas cuya f recuencia y tiempo depende d e l a 

naturaleza de l intercambio ( transportar pe rsonas o m ercancías) y el 

desplazamiento de  per sonas a los puntos fronterizos con dur ación 

indeterminada, c omo el  ca so de las empleadas domésticas y l as 

trabajadoras sexuales. 

 

La pr imera fase del proceso infeccioso ocurre durante la estancia en 

los destinos de m ovilidad po blacional en d onde se  adq uieren nuevo s 

hábitos de conducta al no estar bajo la vigilancia de la comunidad a la que 

se per tenece, involucrándose en co nductas de a lto r iesgo pa ra la 

infección del VIH y una segunda fase inicia cuando la población móvil o 

migrante i nfectada r egresa a su  co munidad de or igen y debido a las 

creencias culturales sobre s exualidad, ex igen a  su s parejas tener 
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contactos sexuales sin protección ( Hernández-Rosete, M aya, B ernal, 

Castañeda y Lemp, 2007).  

 

En l a Huasteca, e l fenómeno de la migración se  ha documentado 

desde 1 930, s in em bargo es en la déca da de 198 0, en  p lena r ecesión 

económica, cuando se registró un i ntenso f lujo migratorio. Pérez ( 2007) 

identifica tres movimientos migratorios: el primero se dio en l a década de 

1980 cuando los campos agrícolas del norte del país y en específico del 

estado de S onora, co menzaron a dem andar mano de obr a t emporal y  

barata a t ravés de enga nchadores. La  se gunda f ue de ca rácter 

permanente hacia ciudades como Poza Riza, Tampico, San Luis Potosí, 

Pachuca y México pero al descender las posibilidades reales de empleo, 

el f lujo m igratorio co menzó a v irar h acia l os estados fronterizos de 

Reynosa, M atamoros, C iudad A cuña y Juárez que est ratégicamente 

dieron paso al tercer movimiento, esta vez la migración fue hacia la Unión 

Americana y Canadá, siendo el condado de Carolina del Norte el destino 

de muchos huastecos.  

  

Quienes han tenido que aban donar sus comunidades de or igen y  

emigrar a ot ros países, se  s itúan en una  mayor vu lnerabilidad p ara 

contraer la infección del VIH debido al status jurídico de l os migrantes, la 

inequidad en e l acc eso a  l os servicios de  sa lud, las dificultades del 

idioma, l a f alta de  se guridad so cial, las e scasas redes sociales y l a 

ausencia de ca mpañas preventivas con enfoque multicultural d irigidas a 

este sector, solo por citar algunos factores (Rozo, 2007; Magis, Estrada y 

Ortíz 2007). E l i mpacto de l a i nfección en  l a sa lud de l as personas 

portadoras estigmatiza y abre aún m as la b recha de des igualdad 

económica. 

 

Otras condiciones que han favorecido el ingreso del VIH-SIDA en 

las comunidades indígenas so n el pr oceso de globalización que 

profundiza la pobreza y forza la emigración; la falta de p rotección de los 



30 
 

derechos indígenas que perpetua l a marginación socio-económica y 

promueve l a di scriminación a los indígenas, al ejándolos de l os medios 

culturales para l a ap ropiación de co nocimiento que pr omueva l a 

protección de la sa lud; y la pér dida del  conocimiento médico t radicional 

que dificulta la integración de las nuevas enfermedades a sus sistemas de 

conocimiento (Magis, B ravo, G ayet, R ivera y De Luca , 2 008). E sta 

pérdida de los saberes populares se enmarca en e l contexto histórico de 

la dominación, r epresentada por las instituciones de sa lud que imponen 

sus explicaciones en t orno a l pr oceso sa lud-enfermedad a l os pueblos 

indígenas, ex igiendo r econstituir su s saberes y adaptarse a las 

estructuras de poder (Sempeategui y Bresan, 1978). 

La salud ha sido definida por e l modelo biomédico hegemónico a 

través de la O rganización Mundial de la Salud co mo el  est ado de  

completo bi enestar f ísico, m ental y social, y no so lo la ause ncia de  

enfermedad o m alestar. Algunas críticas como las de López-Moreno (en 

Moreno, 2007) enfatizan que la definición tiene limitaciones conceptuales 

al considerar a la salud un estado permanente cuando el trayecto salud-

enfermedad t iene un carácter más bien dinámico y al no señalar que el 

bienestar depende del lugar, la época histórica y la concepción que cada 

sociedad t iene de é l, es decir que la c ultura e labora sus propios 

conceptos sobre salud, enfermedad, terapéutica, prevención y promoción 

de la salud. 

 

 Moreno (2007) menciona que en la definición de salud: 

“… se entrelazan creencias culturales, 

vivencias personales y experiencias 

cotidianas. Además de la propia, se 

agregan aspectos provenientes de otras 

culturas, en particular de la llamada 

occidental.” 

(p.68) 
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           En e l ca so de la región cu ltural que  nos ocupa el co lonialismo 

español impuso a l os pueblos originarios su pensamiento occidental no 

sin antes enfrentar numerosas rebeliones en defensa de la identidad y de 

sus cosmovisiones. Al final del expansionismo bélico, de forma pública o 

secreta,  l os pueblos indígenas continuaron co n su s conocimientos y 

prácticas. P ara A guirre-Beltrán ( en C ampos, 1999)  l as nuevas 

enfermedades y las pr imeras epidemias hicieron que s e ado ptaran 

algunos aspectos de la medicina popular española y de la medicina tribal 

africana, iniciando un s incretismo entre las prácticas sanitarias propias y 

las traídas durante la colonia por los primeros evangelizadores y médicos 

de España.  

  

Desde mediados del s iglo XX l as ciencias sociales han realizado 

contribuciones en l a r eflexión a cerca de l significado d e la s alud y  la 

enfermedad, a t ravés de enfoques provenientes de la sociología como la 

teoría funcionalista de la acción social que conceptualiza a la enfermedad 

como un pr oceso f isiopatológico, el pad ecimiento co mo el  est ado 

subjetivo y el malestar como una di sfunción social; y la antropología de 

Briceño-León que trata de explicar la etiología social de las enfermedades 

a t ravés del análisis de las distintas dimensiones de la pr áctica médica 

como el  r ol de l pac iente y el m édico, la relación m édico-paciente, l as 

características del sa ber m édico, las instituciones m édicas 

contemporáneas, e l r égimen hosp italario, las políticas de sa lud de l 

Estado, partiendo de las condiciones sociales, i nstitucionales y políticas 

en las que acontece el quehacer médico (Moreno, 2007). 

 

A lo largo de la historia las transformaciones del concepto de salud 

han aba rcado las intrincadas relaciones biológicas y el co nglomerado 

social don de ést as aparecen. La sa lud se  convierte en lo que M oreno 

(2007) llama  “un privilegiado punto de encuentro dentro de un sistema de 

signos, significados y prácticas de salud, entre el individuo, el ambiente y 
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la organización social, y entre lo público, lo privado y la comunidad” (P.p. 

68). 

 

En este mismo sentido, el avance de la epidemia del VIH-SIDA no 

solo se  r elaciona co n ot ras condiciones sociales de sa lud co mo l a 

pobreza, la v ulnerabilidad, la ex clusión so cial, e l es tigma, l a 

discriminación, la inequidad de géne ro y la hom ofobia ( Secretaría de  

salud, 2008 ), si no que t ambién ent ran e n j uego l as construcciones 

sociales en torno a ella. 

 

Los significados y las construcciones sociales en t orno a l a 

aparición d el V IH-SIDA co mo una enf ermedad mortal v inculada 

hondamente co n la se xualidad hum ana y con l as prácticas sexuales 

socialmente sancionadas, desde los inicios de la pandemia ocasionó un 

miedo exacerbado al contagio, formulación de prejuicios, revivió antaños 

estigmas y alentó act os discriminatorios comenzando a co nvertirse en  

una enfermedad social y un fenómeno de interés para la salud pública. 

 

 En un co ntexto de desi nformación, est igma y discriminación po r 

VIH-SIDA, el  apoyo  psi cosocial co bró importancia co mo pr edictor de l 

bienestar y la mejoría de la calida de vida de las PVV (Vallejo, Navarrete, 

Del Río, Ávila y Santos, 1995). 

Quien acude a r ealizarse voluntariamente l a prueba de det ección 

de anticuerpos del VIH, generalmente manifiesta una ansiedad flotante y 

angustia (Sepúlveda, B ronfman, R uíz, S tanislawski y  V aldespino, 1989 ) 

ya que  enf renta una s ituación potencialmente t raumática: e ncontrarse 

infectado y los significados personales y sociales que esto conlleva. 

 

Las reacciones psicológicas de las personas en un di agnóstico de 

seropositividad a l V IH va rían de ac uerdo a  l a h istoria de v ida y a los 

antecedentes patológicos del ( la) usuario ( a) pr evios a la p rueba 

serológica. A ún así la m ayoría at raviesa por  las fases del due lo 
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propuestas por K übler R oss (Sepúlveda et  al , 1989 ), cu yo or den d e 

aparición es  va riante  y se ex perimenta de  f orma di stinta d ebido a las 

diferencias individuales y a las connotaciones sociales de la enfermedad 

que son habitualmente estigmatizantes. 

 

 Por estas razones la consejería se posiciona como un factor básico 

en l as actividades de apoyo  ps icosocial durante l a comunicación de un  

resultado positivo al VIH-SIDA. En ese momento se  requiere explicar e l 

significado de la prueba y el curso de la enfermedad, hacerse cargo de 

las reacciones emocionales secundarias a l a not ificación de l r esultado, 

identificar los f actores de r iesgo y abordar estrategias de reducción d e 

riesgos de infección por el VIH (OPS, 2006).  

 

La Organización Panamericana de Salud define a la consejería en 

VIH-SIDA co mo “un diálogo confidencial entre un cliente y su consejero 

para ayudar al primero a sobrellevar la tensión y apoyarlo en la toma de 

decisiones personales que le permitan convivir y enfrentar la infección y 

la enfermedad de una manera funcional (enVelandia, 2002)”. Aunque en 

esta definición prevalece un en foque gerencial al proponer el  término de 

“cliente” para referirse al usuario de los servicios de salud del Estado, la 

fundamentación t eórica de est e t ipo de i ntervención es el enf oque 

centrado en la persona desarrollado por Carl Roger. 

 

La relación de ayuda en la consejería se caracteriza porque nunca 

es jerárquica s i no m ás bien es una r elación hor izontal d onde s e 

desdibujan l as relaciones de pode r, asu miendo que am bas partes -

consejero y paciente- establecerán l as estrategias personales para 

enfrentar la s ituación q ue se  les presenta. E n est a r elación am bos 

aprenden, intercambian y se enriquecen de su trabajo en co njunto (Ortiz 

en Solar, 2002). 
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La consejería se basa en el diálogo, sin embargo es frecuente que 

entre el (la) trabajador(a) de la salud y el (la) paciente hayan visiones del 

mundo opuest as, q ue ex istan ba rreras lingüísticas y de co municación 

intercultural que entorpecen la r elación de l ( la) pac iente co n e l ( la) 

consejero(a), l o qu e se  traduce en  la d esconfianza y el r echazo de las 

instituciones públicas de sa lud en g eneral (Lerin, 2 004). E s en est as 

dificultades de r elaciones interpersonales entre trabajadores(as) de l a 

salud y pacientes donde el enfoque de salud intercultural cobra un papel 

importante en las acciones de prevención y atención en VIH-SIDA ya que 

se f undamenta en  e l r espeto a la diversidad cu ltural y en los derechos 

humanos. 

 

 
En los servicios de salud pueden surgir visiones opuestas sobre los significados de la salud entre los 

usuarios y  el personal médico-sanitario. 

 

Las habilidades descritas por  C arl R ogers en su  enf oque no  

directivo ce ntrado en la per sona superan estas dificultades de 

interrelación, y bien em pleadas propician un cl ima de se guridad, de  

aceptación incondicional y de desp liegue de  pot enciales que f acilitan l a 

toma de deci siones en momentos críticos y re-estructurantes como el de 

un d iagnóstico positivo en V IH y también promueven ca mbios en l as 
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conductas que  ub ican a los y las pacientes en una  pos ición de  

vulnerabilidad para la infección.  

 

 

1.4  DESCRIPCIÓN DEL LUGAR. 
 

Según dat os del I nstituto N acional par a el  Federalismo y el D esarrollo 

Municipal del Gobierno de Hidalgo (2005), el municipio de H uejutla limita 

al norte con el estado de Veracruz. Al sur con los municipios de Atlapexco 

y Huazalingo; al este con Jaltocán, Tlanchinol y Orizatlán; y al oeste con 

Huautla. S e localiza a l n orte d el est ado de H idalgo ent re los paralelos 

21°08´ de latitud no rte y 98°25´ de longitud oest e de l meridiano de 

Greenwich, a una altitud de 140 metros sobre el nivel del mar. 

 

 
La resolución  violenta de los conflictos sociales ocasionada por la desconfianza a las instituciones, alentó la 

creación de tribunales alternativos de procuración de justicia. 

 

La ca becera m unicipal cu enta co n l os servicios de luz, ag ua 

entubada, dr enaje, al cantarillado, pav imentación y alumbrado púb lico. 

Posee carreteras que conectan con la capital del estado, Veracruz, San 

Luis Potosí y Tamaulipas. 
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Huejutla es la sede del d istrito F ederal E lectoral número uno que 

conglomera siete municipios de la zona Huasteca y seis de la zona Sierra 

(Méndez, sf).Ahí se concentran los servicios, la infraestructura comercial, 

bancaria, crediticia y las jurisdicciones de los poderes ejecutivo y judicial, 

las sedes de las dependencias estatales y federales así co mo ot ros 

organismos públicos. 

 

En la infraestructura en salud destacan en la cabecera municipal el 

hospital de l I MSS, el  del  I SSSTE, l a U nidad B ásica de R ehabilitación 

(UBR), un C entro de S alud Urbano de la Secretaría de Salud, e l Centro 

de Rehabilitación Integral Regional de l a Huasteca ( CRIRH), e l Ho spital 

Regional y un consultorio de la Cruz Roja Mexicana.  

 

 
Manta informativa del recién creado SIDAtel. Aunque se promociona el servicio de biblioteca y 

videoteca, hasta el momento de la  presente investigación este no existía. 

 

Por su ubicación estratégica la cabecera municipal de Huejutla es 

la sede de la jurisdicción sanitaria número diez y es su departamento de 

epidemiología quien se encarga de diagnosticar y llevar el seguimiento de 

los casos de VIH y SIDA en la región Huasteca. 
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Centro de salud urbano “Horacio Camargo” en Huejutla, Hidalgo. 

 

De a cuerdo con el anuario estadístico del estado de Hidalgo hasta 

el 14 de febrero de 2000 la jurisdicción sanitaria de Huejutla contaba con 

la siguiente infraestructura en salud: 

 

 

Municipio. 

1er. Nivel. 2do. Nivel 

 

Unidades 

Consultorios.  

Unidades. 

 

Camas. Generales. Dentales. 

Atlapexco. 6 8 1 1 12 

Huautla. 8 9 1   

Huejutla. 10 12 2   

Jaltocán. 1 1 1   

Orizatlán. 7 8 1   

Xochiatipan. 5 5 1   

Yahualica. 6 7 1   

Total. 44 51 8 1 12 

 

En el artículo 44 del Reglamento Interior de los Servicios de Salud 

de Hidalgo (2005, p.16), encontramos que: “la jurisdicción sanitaria dirige, 

coordina y evalúa en su área de influencia, acciones en materia de 
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atención médica y salud pública, a través de la atención integral, en las 

modalidades de prevención, curación y rehabilitación para atender las 

demandas de salud de la población en el primer nivel de atención. Así 

mismo coordinar los programas institucionales, acciones intersectoriales, 

la participación social y realizar la vigilancia sanitaria en materia de 

salubridad local”. Y en el  ar tículo 45 e stipula que l a jurisdicción sanitaria 

número di ez está conformada por  los municipios de A tlapexco, Huautla, 

Jaltocán, San Felipe Orizatlán, Xochiatipan y Yahualica. 

 

La pr esente investigación se  llevará a ca bo en la un idad de 

vigilancia ep idemiológica de la j urisdicción s anitaria cu yas instalaciones 

actualmente se  encu entran u bicadas en la calle La L omita número uno  

esquina co n R ojo G ómez en l a co lonia La  Lom ita en el  m unicipio de 

Huejutla de Reyes, Hidalgo. 

 

 

1.5 OBJETIVOS. 
 

Objetivo general: 

 

Conocer cuáles son los recursos y dificultades técnicas e institucionales 

que t iene e l personal m édico-sanitario de  l a S ecretaría de S alud de  

Hidalgo q ue r ealiza consejería en t orno a l as pruebas de d etección de l 

VIH en la región Huasteca. 

 

Objetivos particulares:  

 

Conocer cuáles son los recursos y dificultades técnicas que presentan los 

(as) consejeros (as) en la aplicación de pruebas de detección del VIH. 

 

Conocer cuáles son los recursos y dificultades institucionales que t ienen 

los (as) consejeros (as) en la aplicación de pruebas de detección del VIH. 
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Identificar si existe la adaptación del modelo intercultural en la consejería 

en VIH por parte del sector salud. 

 

Explorar s i ex iste ap oyo ps icológico para manejar el  sí ndrome de 

desgaste de los (las) consejeros (as) en VIH en los servicios de salud. 

 

 

1.6  INTERROGANTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
 

¿Qué recursos técnicos t ienen l os (las) co nsejeros (as) en V IH de  l a 

jurisdicción sanitaria diez?  

 

¿Qué recursos institucionales tienen los (las) consejeros (as) en VIH de la 

jurisdicción sanitaria diez??  

 

¿Qué otras act ividades realizan los (las) co nsejeros (as) en  V IH de  la 

jurisdicción sanitaria diez? 

 

¿Cuáles son las características físicas de los espacios donde se of rece 

consejería en  V IH en las unidades de s alud pertenecientes a  l a 

jurisdicción sanitaria diez? 

 

¿Cuáles son los grupos vulnerables a los que se les ofrece la prueba de 

detección del VIH en la jurisdicción sanitaria diez? 

 

¿Cómo se ha incorporado el modelo intercultural de salud en la consejería 

en VIH ofrecida en la jurisdicción sanitaria diez?? 

 

¿Cómo manejan el  sí ndrome de desg aste los (las) consejeros (as) que 

ofrecen consejería en VIH pertenecientes a la jurisdicción sanitaria diez? 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO. 
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2.1 EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA. 
 

Los virus (del latín, toxina que significa veneno) son microorganismos que 

se encu entran ent re los límites de l o an imado y lo i nanimado, pose en 

información genética para reproducirse pero carecen de los medios para 

hacerlo, p ara ello se  a lojan en el i nterior de las células y pr ovocan 

enfermedades infecciosas, inmunológicas, degenerativas y tumorales. 

 

La pr imera ve z que se  t uvo co nocimiento d e l a existencia d e los 

virus fue por  accidente e n 1892,  c uando el  r uso D imitri I vanovski 

estudiaba la enf ermedad del  m osaico d el t abaco. E ste importante 

descubrimiento marcó e l inicio de su  estudio y el desarrollo de  vacunas 

para numerosas enfermedades (Daudel y Montagnier, 2008) . Durante la 

década de 19 50 a 196 0, e l auge d e l a microscopía el ectrónica y el 

descubrimiento de la transcriptasa inversa les permitieron a los científicos 

tener e l control de enfermedades que históricamente habían ocasionado 

epidemias mortales. 

 

Algunas i nvestigaciones recientes ubican el pr imer ca so hum ano 

de infección po r V IH en  la c iudad d e K inshasa ( Zaire) e n 19 59 en  e l 

continente africano. En Estados Unidos de Norteamérica una joven murió 

en e l a ño de  196 9 a c onsecuencia de  un  S arcoma de K aposi y una 

infección por C lamydia, enfermedades asociadas al S IDA. En Europa el 

primer ca so descr ito, f ue e l de u n hom bre f allecido con s íntomas 

asociados al VIH en 1976 (Maguiña, 2004). 

 

No obst ante, e l pr imer i mpacto ci entífico m undial ocu rrió e l 5 de 

junio de 1981 cu ando la p ublicación M orbidity and M ortality Weekly 

Report del Centro de Control de E nfermedades (CDC por  sus siglas en 

inglés), describió en e l periodo de  octubre de 1980 a m ayo de 198 1 en  

hospitales de Los Ángeles, c inco c asos de neumonía at ípica pr oducida 

por e l agent e infeccioso Neumocystis Carinii e i nfección por  
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citomegalovirus (un v irus de la f amilia del her pes) en pacientes 

homosexuales severamente i nmunodeprimidos. S e pensó  er róneamente 

que el  estado de sa lud de estos pacientes obedecía a a lgún aspecto del 

estilo de vida homosexual. 

Fue en 1983, en el Hospital de la Piti en Francia, cuando el doctor 

Willy Rozenbaum e xtirpó un ga nglio ce rvical a un paciente e nfermo de 

SIDA para ser analizado por el equipo del doctor Luc Montagnier, que se 

descubrió r astros de act ividad b ioquímica de u n r etrovirus nuevo 

bautizado como LAV (abreviatura del virus de la linfadenopatía) que mas 

adelante sería nombrado VIH 1 (Daudel y Montagnier, 2008) y al que se 

identificó como el agente causal de la inmunodepresión no congénita. 

 

.      
Dr. Luc Montagnier      Dr. Gallo. 

 

En Estados Unidos de N orteamérica e l D r. G allo de l I nstituto 

Nacional de Cáncer, aísla en 198 4 el virus HTLV3 y lo presenta como el  

agente causal del SIDA lo que desató una controversia por la autoría del 

descubrimiento entre los equipos francés y norteamericano ya  que tanto 

el LAV como el  HTLV3 eran el mismo virus. La Organización Mundial de 

la Salud acordó que éste nuevo virus era el agente responsable del SIDA 

y propuso la n omenclatura de V irus de la I nmunodeficiencia H umana 

(VIH). P ara 1986 e l D r. M ontagnier y sus co laboradores aislaron una 

variante más agresiva del virus denominándola VIH 2 en las muestras de 

dos pacientes de C abo V erde ( González 2002, M agiña 2004,  D audel y  

Montagnier 2008).  
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La infección po r V IH es un pr oceso pat ológico en  co nstante 

actividad en e l or ganismo co n l a f inalidad d e evo lucionar y cumplir co n 

sus objetivos. Desde el primer día produce 10,000.000.000 de copias de 

sí mismo ca da 24 hor as lo que s ignifica q ue el  s istema i nmunológico 

permanece en co nstante t rabajo y que a largo p lazo el virus rebasa l a 

capacidad de l or ganismo par a pr otegerse del V IH y de t odo t ipo de 

infecciones. 

 

El V IH per tenece a l gé nero de los lentivirus (lentiviridae) de l a 

familia de l os retrovirus (retroviridae) es decir, se  t rata de un vi rus que 

tiene l a capacidad de gua rdar información genética e n f orma de A RN 

(ácido r ibonucleico) e l cu al es traducido a l a f orma de A DN ( ácido 

desoxirribonucleico) c uando el vi rus ingresa a l o rganismo par a 

reproducirse, lo cual es inverso a lo qu e sucede co n la mayoría de los 

seres vivos que guardan su información genética en forma de A DN y se 

transcribe en A RN para su reproducción (Muma, Ann, Borucki y Pollard, 

2000).  

 

Como se mencionó, existen dos tipos de virus: el VIH 1 y el VIH 2. 

El primero está diseminado por todo el mundo y el segundo prevalece en 

África Occidental (Daudel y Montagnier, 2008). 

 

El VIH 1 se  clasifica en t res grupos, M (principal), O (atípico) y N 

(no M, no O ). La mayor par te de l as infecciones por VIH 1 en el  mundo 

son del grupo M  que a su vez se subdivide en 11 grupos designados con 

una letra (A, B, C, etc.). 

 

El VIH 2 se subdivide en los subtipos A y B aunque recientemente 

se identificaron los subtipos C y E. Esta variabilidad genética del VIH hace 

difícil el desarrollo de una vacuna que lo elimine. 
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El VIH está constituido por una cápsula externa en la que funciona 

una co bertura que protege el núc leo, d onde se  encu entra e l có digo 

genético conformado por más de una decena de genes. Estos genes son 

los responsables de codificar l as proteínas que el virus requiere para la 

cobertura de su núcleo.   
 

 

El VIH se estructura con una envoltura exterior lipídica parecida a 

la membrana de las células que contiene las proteínas gp120 y gp41; una 

cápside (core) o coraza interior con las proteínas estructurales p24 y p17 

que l e d an f orma y protección al  núc leo del v irus; y un núcl eo que 

contiene el material genético del virus en forma de dos cadenas o hileras 

o genes de A RN y tres enzimas o pr oteínas especializadas en la 

reproducción de l v irus dentro de l as células infectadas, a sa ber la 

transcriptasa inversa, la integrasa y la proteasa. (Ver figura 1). 
 

Figura 1. Estructura del VIH.  

 
 

 

2.1.2 EL SISTEMA INMUNOLÓGICO. 
 

La función del sistema inmunológico es identificar todo aquello extraño a 

nuestro c uerpo, dest ruirlo y desarrollar un a m emoria que le p ermita 

eventualmente r econocer  d ichos elementos para qu e no af ecten las 

funciones del cuerpo. 
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 Los principales actores del s istema i nmunológico so n los 

linfocitos producidos en los ganglios linfáticos (la linfa) y que 

posteriormente pasan a l a sangre, se dividen en l infocitos T (clasificados 

como CD4 y CD8) y linfocitos B que son los que desarrollan anticuerpos; 

y los macrófagos que son células especializadas en fagocitar parte de los 

organismos, sustancias o elementos extraños que ingresan al cuerpo, los 

restos de est os cu erpos extraños em ergen en la su perficie de  los 

macrófagos como ant ígenos (del gr iego “ que genera oposición”) l os 

cuales so n r econocidos por l os linfocitos B cu ya f unción es desarrollar 

anticuerpos (o inmunoglobulinas) que marcan o neutralizan a los cuerpos 

extraños junto a la acciones de los linfocitos CD4. 

 

 Cuando los CD4 det ectan los anticuerpos, se  act ivan y emiten 

sustancias químicas que est imulan la act ividad de  los m acrófagos para 

multiplicarse y aumentar el ritmo de destrucción de los cuerpos extraños; 

hacen que l os linfocitos B eleven l a producción de ant icuerpos para 

continuar estimulando a los linfocitos CD4; y estimula a los linfocitos CD8 

para que actúen c omo cé lulas citotóxicas que i ntoxican a las células 

infectadas o inválidas por ca usa d el cu erpo ex traño, destruyéndolas e 

impidiendo que sigan siendo utilizadas para la reproducción incontrolada 

del agente extraño. 

 

 Cuando el VIH ingresa al organismo por alguno de los mecanismos 

de transmisión, l lega a t ravés de la co rriente sa nguínea a l as células 

linfoides, pr incipalmente a l os linfocitos T C D4 y los macrófagos 

desencadenando una  se rie de  pr ocesos muy complejos con la f inalidad 

de que el virus ingrese a las células y utilice sus mecanismos bioquímicos 

para replicarse y dar lugar a nuevos virus. 

 

 Lo primero que hace el virus para ingresar a la célula es fusionar su 

membrana vi ral co n la c elular a t ravés de por lo m enos dos tipos de 

receptores. El receptor común a todos los VIH es una proteína localizada 
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en la superficie de la célula huésped llamada molécula CD4 (no confundir 

con linfocito CD4). Las principales células que poseen ésta molécula son 

los linfocitos y los monocitos-macrófagos (CD4+). Al entrar en contacto la 

proteína de la envoltura del virus (gp120) con los receptores, se fusionan 

las membranas por la acción del gen gp41, permitiendo el ingreso de la 

nucleocápside del virus y liberar su genoma (Pardo, 1998). 

 

Al i ngresar e l v irus a la cé lula co mienza su  r eplicación p or 

transcripción i nversa m ediante la t ranscriptasa i nversa de l v irón par a 

formar l a pr imera ca dena de A DN a p artir de l A RN v iral. P ara 

complementar l a se gunda ca dena de A DN se  r equiere l a acc ión de la 

ribonucleasa H . La i ntegración de est e genoma al  ADN ce lular se l ogra 

por medio de la integrasa viral, sin embargo la copia del material genético 

del VIH como ADN puede permanecer almacenada en estado de latencia 

en el  citoplasma de l a célula e i rse integrando a su s cromosomas con el  

paso del tiempo, esto dependerá del estado de activación celular y de los 

factores del VIH.  

 

 
Fig. 2 Ciclo vital del VIH.  

 

 Una vez integrado en e l material genét ico de l a célula el  provirus 

puede per manecer latente, si n pr oducir al teraciones patológicas o 

comenzar a multiplicarse d e forma co ntrolada o m asiva oca sionando 
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efectos citopáticos. E l N F-bK es el pr incipal f actor que r egula la 

transcripción del VIH en estado de latencia a una nueva transcripción, es 

decir, conduce a la célula a la expresión del genoma viral sintetizando el 

ARN del virus a partir del ADN proviral integrado en la célula. 

 

 El ensamblaje del ARN sintetizado se fusiona con la cápside en la 

membrana ce lular donde ent ran en acci ón las proteínas p17 y gp41. La 

división de las proteínas de la c ápside se  pr oduce a pa rtir d e 

poliproteínas, s intetizándose e n e l r etículo endoplasmático de la c élula 

huésped a partir de la gp160, la cual es dividida en el aparato de Golgi por 

una pr oteasa par a pr oducir gp120 y gp41 antes de t ransportarse a l a 

superficie de la célula. 

 

 El n uevo v irón ya  listo se  co mpone de u na m embrana co n l as 

proteínas virales gp120 y gp41, va rias proteínas celulares, u na cá pside 

con A RN vi ral, t ranscriptasa inversa e  i ntegrasa co n la ca pacidad de 

infectar otras células. Al estallar la célula huésped, las copias nuevas del 

virus buscan otras células para replicarse (ver figura 2). 

 

Las enfermedades infecciosas son c ausadas por u n agen te o 

elemento exterior al organismo y se dividen en: 

 

 1.- Agentes infecciosos que  so n co ntagiosos: so n a quellos que 

cumplen parte de su ciclo de vida fuera del cuerpo humano, son capaces 

de sobrevivir en el medio ambiente o dentro de un animal portador, donde 

cumplen parte de su ciclo vital. Se contagia a través del medio ambiente, 

los alimentos o animales infectados. 

 

 2.- Agentes infecciosos que so n t ransmisibles: so n aquéllos que 

cumplen t odo su  c iclo de v ida en e l i nterior de un organismo y sólo se  

transmiten  por contacto directo con el cuerpo de otra persona a través de 

un i ntercambio de f luidos o de l contacto de fluidos con l as mucosas de 
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una pe rsona s ana c on un a pe rsona infectada. Los agentes infecciosos 

transmisibles sobreviven pocos minutos fuera del cuerpo y no se infectan 

a través del medio ambiente, los alimentos o animales portadores. 

 

 El VIH es un agente infeccioso transmisible pero no contagioso. Se 

encuentra pr esente en los fluidos internos y externos de u na pe rsona 

infectada. Los fluidos con alta co ncentración de ca rga v iral ca paz de 

producir l a infección so n la s angre, e l se men, e l f lujo va ginal, la l eche 

materna, el líquido cefalorraquídeo, el líquido amniótico, el líquido pleural, 

sinovial, peritoneal y pericárdico. 

 

 Para que l a infección se a posi ble, se  r equiere una per sona que 

esté infectada con el virus para transmitirlo, una cantidad mínima del virus 

suficiente para producir la infección y que e l vi rus penet re a l o rganismo 

para llegar al torrente sanguíneo donde comenzará a replicarse e iniciar el 

proceso infeccioso. 

 

El V IH se  t ransmite por  ví a sa nguínea, s exual y perinatal. La 

transmisión sanguínea ocurre cuando la sangre de una persona infectada 

entra en el torrente sanguíneo de una persona no infectada, como en l as 

transfusiones de sa ngre o hem oderivados contaminados con e l V IH o 

cuando se comparten jeringas. 

 

La t ransmisión por  ví a se xual ocu rre cu ando hay contacto de 

fluidos ( sangre, semen, f luido vaginal, l eche materna)  c on las mucosas 

de la vagina, el ano, la uretra o la boca. Las mucosas son tejidos frágiles y 

con numerosos vasos sanguíneos que recubren las cavidades del cuerpo 

abiertas a l ex terior, gen eralmente pr esentan lesiones y favorecen e l 

ingreso del virus.  

 

 Las formas de transmisión sexual del VIH incluyen el coito vaginal, 

cuando el semen contaminado está en contacto con la vagina o cuando el 
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flujo vaginal i nfectado entra en co ntacto con l a mucosa de l a ur etra de l 

pene; e l co ito a nal, cu ando e l se men i nfectado est á en co ntacto co n la 

mucosa del ano del  hombre o de l a mujer penetrados, debido a que ést a 

mucosa es mas frágil y vascularizada. También ocurre cuando el hombre 

que penetra analmente expone la mucosa de l a uretra con el moco anal 

ya que  dur ante la pe netración ocurren desgarramientos y sa ngrado; las 

prácticas sexuales bucogenitales, cuando el semen o el  flujo vaginal está 

en co ntacto co n l a boca  o la garganta, esto puede  ocu rrir a l pr acticar 

fellatio (estimulación oral del pene) o durante el cunnilingus (estimulación 

oral con la vagina). 

La t ransmisión de  m adre a h ijo(a), t ambién co nocida co mo 

infección ve rtical o pe rinatal, oc urre dur ante el  em barazo ( intraútero), 

durante el parto (intraparto) o durante la lactancia materna.  

 

 Debido a que n o ex iste vacuna que c ure la i nfección c on V IH, 

existen distintas formas de prevención para los tres tipos de transmisión. 

Para l a ví a se xual se  r ecomienda l a a bstinencia se xual ( suspender las 

relaciones sexogenitales); pr acticar e l se xo se guro ( besos, ca ricias, 

abrazos, masturbación y -o eyaculación sobre la p iel sana) y  pr acticar el 

sexo protegido a t ravés de algún método de barrera como los condones 

masculinos ó femeninos, ya que estos impiden el contacto directo con los 

fluidos corporales (Secretaría de Salud, 2008).  

 

 Para l a ví a sa nguínea se  r ecomienda ut ilizar sa ngre y  

hemoderivados previamente ana lizados y libres de agentes causales de 

infecciones de t ransmisión se xual; ut ilizar aguj as o j eringas nuevas y 

emplear guan tes de látex o po liuretano c uando se  m aneje sa ngre o 

secreciones corporales. Y finalmente para la vía perinatal, se alienta a las 

mujeres a realizarse la prueba de detección del VIH para que, en caso de 

infección, se comience a recibir la terapia antirretroviral.  
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 Una vez que se presenta la infección inicial, aparece un síndrome 

viral agudo c aracterizado por ce faleas, d olores musculares, f aringitis, 

lifandenopatía gene ralizada ( inflamación de l os ganglios) y erupciones 

cutáneas en el t ronco del cuerpo, sí ntomas parecidos a l catarro común. 

Aparece ent re una a cu atro se manas después de l a i nfección inicial y  

durante este lapso de tiempo hay una replicación vírica rápida (Muma et  

al, 2000). 

 

 A l a infección aguda le s igue un p eriodo de l atencia c línica en la 

cual no hay signos o síntomas relacionados al V IH ( fase as intomática) 

que se puede extender hasta por diez años. Durante este periodo hay una 

destrucción co ntinua de c élulas CD4+ ya que e l V IH co ntinúa 

replicándose.  

 

 Una ve z que e l si stema i nmune di sminuye, apar ecen los s ignos 

prodrómicos (síntomas generales), luego los signos declarados (síntomas 

específicos como l a neumonía por  P. carinii) y mas tarde l os signos de 

SIDA co mo l as neoplasias, ence falopatías y el sí ndrome ca quéctico 

(pérdida de pes o y fatiga). Las enfermedades oportunistas son aquéllas 

que aparecen cuando la cantidad de cé lulas CD4+ están por debajo de 

200, es decir, cuando el sistema inmune observa un aumento de la carga 

viral y el número, act ivación y eficacia de los linfocitos y macrófagos se 

debilitan, lo cual marca el  inicio de la fase de SIDA. Las manifestaciones 

clínicas de la et apa t erminal se  pr esentan cuando la c ifra absoluta de 

células CD4+ es menor de 50. 

 

 Cabe se ñalar q ue ex iste un a interacción ent re la infección 

temprana de V IH co n ot ras infecciones de  t ransmisión s exual, y a qu e 

actúan co mo co factores de l a t ransmisión, y se est ima que est a 

interacción explica el 40% de ca sos de infección con VIH (Secretaría de 

Salud, 2008). 
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2.1.3  PRUEBAS DE DETECCIÓN DE ANTICUERPOS  DEL VIH. 

  

La presencia del VIH en el organismo se puede determinar por: 

 
 1.-Métodos Directos: detectan la presencia del antígeno dentro de 

las seis primeras semanas de ocurrida la exposición de riesgo. Estas son: 

 

 Antígeno P24: consiste en determinar la existencia de esta proteína 

que f orma par te de l ce ntro de la es tructura del  v irus, ést a ap arece en 

cantidades elevadas durante las primeras semanas a par tir de l a 

exposición de riesgo y su presencia. S u de tección es pronóstico d e la 

infección. 

 

Reacción de C adena P olimerasa ( PCR): c onsiste en am pliar 

fracciones de las cadenas de ARN o A DN del virus empleando cepas de 

Escherichia Coli para medir la ca ntidad d e ca rga v iral de V IH en e l 

organismo en l as primeras semanas de la infección, mucho antes de que 

se produzcan los anticuerpos. 

 

Carga viral o velocímetro del VIH: esta prueba indica el número de 

copias del V IH por  milímetro en la sangre y  el  g rado de act ividad en e l 

organismo. S e em plea par a decidir el inicio de la t erapia ant irretroviral, 

analizar la efectividad de l t ratamiento y la r esistencia del v irus a los 

medicamentos.  

 

Conteo de CD4: se trata de contar el número de l infocitos CD4 por 

milímetro cú bico sa nguíneo (lo no rmal es entre 1,  350 a 1, 100), par a 

determinar el estado del sistema inmunológico y la velocidad con la que 

progresa la enfermedad. 
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Beta-2 microglubina: esta prueba mide la cantidad de este antígeno 

en las células que el VIH ha i nfectado o des truido, su al ta concentración 

se relaciona con la magnitud de la enfermedad en el organismo. 

 

2- Métodos indirectos: son p ruebas de t amizaje al tamente 

sensibles que de tectan la presencia de  ant icuerpos ( también co nocidas 

como pr uebas presuntivas)  y se ap lica las siguientes seis se manas 

posteriores a la exposición al riesgo.  

 

Ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas (del inglés Enzyme-

Linked ImmunoSorbent Assay, ELISA): es una prueba muy sensible para 

detectar l os anticuerpos cr eados por e l o rganismo ant e la p resencia del 

virus. Identifica las partículas virales de la superficie de la capa (o CORE) 

y del  núc leo del virus. Por su simplicidad, rapidez, eficacia ( tiene mayor 

predicción a los tres meses de la exposición de riesgo) y bajo costo es la 

mas ut ilizada. T odo r esultado pos itivo se  c onfirma mediante l a pr ueba 

Western Blot. 

 

Pruebas rápidas: son pr uebas que no r equieren de eq uipos 

especiales ni pe rsonal a ltamente ca pacitado y  cu ya ef icacia es 

equiparable al  de ELISA, l os resultados se obtienen generalmente ent re 

cinco y quince minutos. Para garantizar la e ficacia de estas pruebas se 

debe t omar en cu enta l a f echa de ve ncimiento de los reactivos, t ener 

capacitación t écnica, seguir las instrucciones del f abricante y hacer una 

interpretación correcta de los resultados. 

 

En l a ap licación de las pruebas de det ección de ant icuerpos del 

VIH,  es importante co nsiderar e l per iodo de ve ntana del or ganismo ya  

que este podría influir en el resultado pues aún no se crean las cantidades 

suficientes de anticuerpos que confirmen la existencia de la infección. En 

este ca so hay que dej ar pasa r t iempo ent re el  m omento en que l as 

persona est ima haber  tenido su  última práctica de r iesgo y la aplicación 
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de la prueba. La O MS establece que est e periodo tiene una dur ación de 

tres meses. 

 

 

2.2 ASPECTOS SOCIALES DEL VIH-SIDA. 

 

 
Los medios de comunicación y el VIH-SIDA en México. 

 

En 1988 Rosemerbg decía: “Cada enfermedad, en tanto fenómeno social, 

es una co nfiguración ún ica de ev entos y respuestas tanto en l a esf era 

biológica como en la social.” (En Bronfman,Leyva y Negroni,1999). 
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La apa rición de  enf ermedades desconocidas en las sociedades, 

propició en las culturas occidentales el surgimiento de la categoría cultural 

de la peste, que implicó el cuestionamiento al poder político en su función 

de coordinador de l as acciones contra la amenaza; y un cuestionamiento 

a la capacidad de la sociedad en su conjunto para sobreponerse a lo que 

desconoce ( Sepúlveda, B ronfman, R uíz, S tanislawski y Valdespino, 

1989). 

 

En un br eve análisis histórico de la peste (Sepúlveda et al, 1989), 

encontramos que en la Antigüedad Clásica la peste se explicaba como el 

castigo a un pueblo o naci ón enviado por una divinidad ofendida. Con el 

transcurso de l os años los primero aut ores cr istianos atribuyeron a l a 

enfermedad un ca rácter ambiguo: era al mismo t iempo un ca stigo y una 

advertencia que involucraba al cuerpo y el alma del enfermo. El castigo al 

cuerpo advertía al alma de los peligros de la condenación eterna, el dolor 

y el su frimiento representaban la oportunidad del creyente para expiar o 

purgar sus culpas. Sin embargo la forma en que la peste escogía a sus 

víctimas era absurda y arbitraria, el  contagio i ndividual no t enía relación 

con la conducta o la culpa individuales, esto favoreció una multiplicidad de 

explicaciones en torno a l a et iología de l as enfermedades, éstas podían 

ser t ransmitidas por seres sobrenaturales, los vientos, la t ierra, e l agua, 

los vestidos, los animales, las miradas, los humores, ef luvios, miasmas, 

fermentaciones, ex halaciones pútridas e i ncluso los f enómenos 

astrológicos, climáticos y telúricos. 

 

 
Epidemia de varicela. Fuente: Códice Ramírez. 
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Siendo las enfermedades de origen divino, correspondió a la iglesia 

la r esponsabilidad de or ganizar a la población par a que en co lectivo se  

buscara so segar la ira d e D ios, se  p rescribieron acc iones individuales 

como l a ca ridad y la p iedad; y colectivas como misas, nove narios, 

rogativas, la búsqueda d e sa ntos intercesores, per o t ambién e l 

financiamiento a hosp itales, co fradías y juntas de caridad. Fue la iglesia 

quien co ntó co n e l apoy o co lectivo por  e ncima de l os poderes civiles 

(opus cit).  

A mediados del siglo XVIII con la desacralización de la enfermedad 

y la m uerte, l a pest e incentivó a las autoridades para instrumentar 

medidas higiénicas, de  as istencia so cial, financiera, adm inistrativa, de  

investigación y capacitación de personal. La peste se comenzó a abordar 

con acciones humanas racionales y organizadas. 

 

 
Las pandemias en los últimos dos siglos  como el de influenza AH1N1, despiertan en la sociedad el 

miedo excesivo al contagio, crean diversas explicaciones etiológicas de la enfermedad  y alientan la 

segregación equiparable a las reacciones de las pestes medievales. 

 

Al plantear a la enfermedad como castigo a la conducta inmoral de 

un gr upo, em ergió la d efinición de “ normalidad” y  se  a lentó co nductas 

antisociales de la pob lación co n l a i ntención de marginar a los grupos 

considerados culpables y transmisores del m al. P ara co ntrolar l a pest e 

bastaba co n a islar a l os “apestados” en lazaretos y esperar su  muerte, 
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pero en ot ras ocasiones, co mo se ñala S ontang ( 2003), es timuló la 

búsqueda de chivos expiatorios, masacres y cacerías de brujas. 

 

En el  ca so del V IH-SIDA, l a desinformación en t orno a la nu eva 

enfermedad, su  letalidad, e l m iedo, la incertidumbre y la ans iedad 

dispararon mecanismos irracionales semejantes a l os que despertaba l a 

peste, por medio de los cuales toda la inseguridad social al momento de 

la irrupción de la pa ndemia se  co ncentró e n l a búsq ueda de cu lpables 

agudizando los prejuicios preexistentes. En este caso los homosexuales, 

haitianos y africanos se convirtieron en los nuevos chivos expiatorios en 

quienes se depositó el estigma de la enfermedad (Sepúlveda et al, 1989). 

 

Incluso la p ráctica m édica reforzó est os prejuicios a t ravés de l a 

epidemiología, debido a que los pr imeros casos reportados de la nueva 

enfermedad se trataban de hombres jóvenes, de alrededor de 30 años de 

edad y homosexuales, se  at ribuyó l a en fermedad a al gún asp ecto 

relacionado co n la o rientación se xual ( Galván, 1988 ) y se ba utizó a la 

enfermedad co mo G ay Related I nmonudeficiency o G RID 

(Inmunodeficiencia r elacionada co n l a hom osexualidad). A l poco  t iempo 

se co menzaron a r eportar ca sos nuevos en usu arios(as) de dr ogas 

inyectables, hem ofílicos(as), af roamericanos(as) y trabajadoras(es) 

sexuales. C on est as incipientes evidencias clínicas y probabilísticas, se  

acuñó e l t érmino moralizante de “ grupos de r iesgo”, co nvirtiendo e l 

análisis epidemiológico (estadístico y probabilístico) de la infección en un 

parámetro normativo, dando lugar a la identificación de grupos percibidos 

socialmente como peligrosos y en riesgo debido a sus conductas, lo cual 

propició el estigma y la discriminación, pero también postergó el análisis 

de la epidemia a partir de sus componentes estructurales de salud pública 

(Hernández-Rosete, Sánchez, Pelcastre y Juárez, 2005). 

 

Con el aislamiento del VIH en laboratorios como agente causal del 

SIDA, se comenzó a prestar atención a la capacidad infecciosa del virus a 



57 
 

través de los fluidos corporales y se comenzó a hab lar d e pr ácticas de 

riesgo (apelando a la libertad de elección del sujeto) y posteriormente de 

contextos de r iesgo (el co ntexto so cial en  el  qu e ocu rre e l p roceso), 

introduciendo un nuevo grupo estigmatizado: los migrantes. 

 

Cabe se ñalar que act ualmente se  co nsidera nece sario a nalizar 

cómo se propaga la epidemia desde el fenómeno de l a vulnerabilidad, es 

decir  t omando en cu enta e l co ntexto hi stórico, so ciocultural, po lítico y 

económico que j unto con la identidad e hi storia de v ida de l as personas, 

las coloca en s ituaciones que limitan la capacidad p ara p revenir y 

responder a nte la infección po r H IV-SIDA ( Hernández-Rosete, et  a l. 

2005). El avance de la epidemia se relaciona con la pobreza, la exclusión 

social, el estigma, la discriminación, la inequidad de género, la homofobia 

y la falta de educación sexual (Secretaría de Salud, 2008). 

 

El co ncepto de v ulnerabilidad so cial se  r efiere a  la d esprotección 

en la que se encuentra un grupo de personas frente a un potencial daño a 

su sa lud o am enazas en l a sa tisfacción de sus necesidades básica y al 

respeto de sus derechos humanos, debido a que poseen menos recursos 

económicos, sociales y legales en comparación a ot ros estratos sociales, 

es decir, l a vu lnerabilidad si rve co mo i ndicador de la inequidad y las 

desigualdades sociales (Bronfman et al, 2004). 

 

En el  ca so de M éxico, el  V IH-SIDA apar eció en un co ntexto de  

crisis económica y de cambio de política económica desprotegiendo a los 

sectores vulnerables. La reacción inicial de las autoridades sanitarias fue 

de esce pticismo, negando la pos ibilidad de  que di cha enf ermedad se  

convirtiera en una amenaza para la salud pública (Salinas, 2008). 

 

Por r ecomendaciones emitidas por l a O MS  y por l as presiones 

ejercidas por las organizaciones civiles de disidencia sexual, entre 1984 y 

1986 se iniciaron las primeras respuestas gubernamentales, tales como la 
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vigilancia epidemiológica (1984), la r ealización de pr uebas de det ección 

del V IH ( 1985), la c reación en 1986 de l C omité N acional para la 

Investigación y Control del SIDA y las modificaciones a la Ley General de 

Salud ( 1986-1987) q ue r egularon e l uso médico de la sa ngre y  su s 

derivados, entre otros aspectos (Salinas, 2008). En 1987 se pusieron en 

marcha las primeras campañas de prevención  (como la del Sector Salud 

con i conografía gay)  y se co menzaron a  pr omover l os servicios de 

detección y  co nsejería, cr eando una red naci onal de l aboratorios de 

detección del VIH y abriendo el primer centro telefónico de información  y  

orientación so bre V IH-SIDA e  I TS, el TELSIDA. E n 1988 s e cr eó e l 

Consejo N acional pa ra la P revención y Control de l V IH-SIDA 

(CONASIDA), ór gano desconcentrado de la S ecretaría de S alud cu ya 

finalidad e ra coordinar las r espuestas sectoriales f rente a  l a ep idemia y 

sus homólogos en l os estados, los COESIDAS (Magis, B arrientos y 

Bertozzi, 2006). 

 

 
Campaña preventiva del CESNIDA, 2004. 

 

En 1993 se  p ublicó la Norma O ficial Mexicana de S angre ( NOM-

003-SSA2-1993) y en 1995 la Norma Oficial Mexicana para la prevención 

y control del VIH misma que fue modificada en el 2000 para incorporar los 
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avances científicos y los cambios de leyes (Magis et al, 2006). En el 2001 

en p leno aug e de  desce ntralización, e l C ONASIDA se  co nsolidó co mo 

institución normativa en VIH y se integró a la SSA. En ese mismo año se 

creó el  C entro N acional par a l a P revención y Control de l V IH-SIDA 

(CENSIDA). 

 

En l os m edios masivos de c omunicación mexicanos comenzó a  

fluir la información en t orno a la n ueva en fermedad, pr incipalmente l a 

obtenida del ve cino paí s del no rte, una co mbinación de gac etillas de 

divulgación c ientífica y la no ta r oja ( Galván, 1988) , pr evaleciendo e l 

estigma y la discriminación a los homosexuales, trabajadores(as) del sexo 

y usuarios(as) de dr ogas inyectables, qu ienes fueron objeto de br omas, 

escarnio y linchamiento, descargando en ellos(as) toda la responsabilidad 

de la epidemia. 

 

 Los medios de comunicación se refirieron a la nueva enfermedad 

como l a pl aga gay,  e l cá ncer r osa o la pes te l ila. C arlos Monsiváis (en 

Galván, 1988) menciona que en algunas zonas de la ciudad de México se 

pegaban vo lantes con la s iguiente información: “Atención, cuídese de 

contraer el mal (SIDA). El que lo transmite y contagia en un 100% es todo 

hombre homosexual, operados, maricones o bisexuales. ¡Aíslese de estas 

personas! No use el mismo sanitario. No hable cerca de ellos. Se 

recomienda que los sanitarios sean aseados tres o cuatro veces al día por 

ellos mismos para evitar que otras personas se contagien al limpiarlos”.  

 

El amarillismo, la tergiversación de la realidad, la creación de mitos 

y miedos eran una constante en el manejo mediático inicial del VIH-SIDA 

pero la persecución, l as redadas y las torturas fueron las reacciones de 

linchamiento de los gobiernos al interior d el p aís contra la p oblación 

LGBTTTI, a las PVV y los primeros activistas (opus cit). Rico, Panebianco 

y Del Río (1995) mencionan que en materia de derechos humanos de las 

PVV se intensificaron algunas medidas coercitivas como la aplicación de 
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pruebas de detección ob ligatorias y si n c onsentimiento así  co mo el  

aislamiento mediante obsoletas cuarentenas o la negación de la atención, 

el r echazo y los m alos tratos de a lgunos profesionales de la sa lud. E n 

otros casos se h an ne gado el de recho a la educación, e l d erecho a 

obtener una v ivienda, se  han ne gado s ervicios fúnebres, se  ha n 

rechazado so licitudes de em pleo o se  ha per dido e l m ismo, se  ha 

divulgado indiscriminadamente los resultados positivos de las pruebas de 

detección, entre otras muchas violaciones a los derechos humanos. 

 

Estas manifestaciones sociales de est igmas, se ntimientos de 

rechazo, exclusión, miedo al contagio y a la muerte son el producto de la 

interacción de los grupos sociales con a lgún t ipo d e información que  

impacta su subjetividad e información que e s construida socialmente y a 

la que a lgunos teóricos co mo D enise J odelet (en Araya, 2002 )  llaman 

“sentido co mún”, es decir, l a i nformación ci entífica es interpretada y 

adaptada al marco cultural al que se pertenece. 

 

Los grupos recurren a explicaciones basadas en mitos y creencias 

para darle sentido y explicar lo desconocido. Para intentar comprender la 

forma en que las personas se r efieren a l os obj etos sociales, los 

clasifican, explican y evalúan Serge Moscovici (en Flores y Leyva, 2003) 

en la década de los sesenta desarrolló la teoría de las representaciones 

sociales a partir de nociones sociológicas de la psicología. Este novedoso 

enfoque hace énfasis en lo colectivo y en la comprensión de la realidad 

social a partir de su construcción social.  

Denise Jo delet def ine las representaciones so ciales como:...” la 

manera en que nosotros sujetos sociales, aprehendemos los 

acontecimientos de la vida diaria, las características de nuestro medio 

ambiente, las informaciones que en él circulan, a las personas de nuestro 

entorno próximo o lejano. En pocas palabras el conocimiento 

“espontáneo”, ingenuo (...) que habitualmente se denomina conocimiento 

de sentido común o bien pensamiento natural por oposición al 
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pensamiento científico. Este conocimiento se constituye a partir de 

nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos 

y modelos de pensamiento que recibimos y transmitimos a través de la 

tradición, la educación y la comunicación social. De este modo, ese 

conocimiento es en muchos aspectos un conocimiento socialmente 

elaborado y compartido. Bajo sus múltiples aspectos intenta dominar 

esencialmente nuestro entorno, comprender y explicar los hechos e ideas 

que pueblan nuestro universo de vida o que surgen en él, actuar sobre y 

con otras personas, situarnos respecto a ellas, responder a las preguntas 

que nos plantea el mundo, saber lo que significan los descubrimientos de 

la ciencia y el devenir histórico para la conducta de nuestra vida, etc.” (En 

Araya, 2002. negritas en el original). 

 

 El aná lisis de los componentes de l as representaciones sociales, 

como la afectividad, los procesos ideológicos, las actitudes, las creencias, 

el sentido común y diversas valoraciones frente a un objeto nos permite 

conocer la lógica subjetiva con la que se  traduce el conocimiento que se 

tiene de un fenómeno, en una conducta. 

 

 En un est udio so bre la r epresentación social del S IDA en 

estudiantes de la ciudad de México (Flores y Leyva, 2003), el y la autora 

encontraron qu e e l hech o de haber v inculado en e l d iscurso m édico 

hegemónico y en los m edios de co municación a l S IDA co n la 

homosexualidad, la t oxicomanía y el trabajo se xual, co ntribuyó a 

relacionar el fenómeno con el otro, es decir con los denominados “grupos 

de riesgo”, muy distantes del yo, lo cual representa una interpretación de 

la realidad y por consiguiente refleja los estilos de comportamiento frente 

al VIH-SIDA sin ser necesariamente una causalidad lineal mecanicista. 

 

 En la representación social del SIDA de l os jóvenes entrevistados 

apareció f igurativamente el  t rinomio enf ermedad-muerte-sexo, r esultado 

de un m odelamiento h istórico de l f enómeno, en e l que s e identificó la 
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activación de est igmas hacia gr upos socialmente marginales, e l uso  

circunstancial d el c ondón c omo medida pr eventiva y emociones 

encubiertas de miedo (opus cit). 

 

 Los estigmas están l igados a la producción y reproducción de las 

relaciones de poder a l interior de las sociedades jerárquicas. Su función 

consiste en cr ear des igualdad so cial, su bvalorar a a lgunos grupos en 

base a l a p ercepción de c iertas características que so n def inidas como 

indignas en det erminadas culturas. E l est igma es prerrequisito pa ra la 

discriminación. 

 

 El est igma t iene co nsecuencias ps icológicas en las per sonas, 

afecta su  aut oestima, l a f orma en que se  per ciben a sí  m ismas y las 

conduce a la depresión, la desesperación, los sentimientos de vergüenza 

e incrementa la vulnerabilidad (Luna, Morrison y Cruz, 2004). El proceso 

de est igmatización t iene la f inalidad de m arcar una distinción en tre las 

personas que da lugar a un trato parcial e injusto por pertenecer o por ser 

percibido(a) p erteneciente a  un g rupo e n par ticular. Los estigmas 

relacionados con el  V IH se  construyen en b ase a co ncepciones que se  

evalúan como negat ivas y reprobadas socialmente, como por e jemplo el  

uso de drogas ilícitas o la orientación sexual distinta a la heterocentrista.  

 

 Dichas co ncepciones negativas co n f recuencia co nducen a los 

sujetos a hace r co sas o dej ar de hace r co sas que l es perjudica y que 

perjudican a otros o bien el estigma provoca que se les nieguen servicios 

y derechos. 

 

 En el  ca so de la p revención de l V IH, los estigmas en oca siones 

hacen que las personas teman averiguar si están o no infectadas, debido 

a la connotación negativa que hemos expuesto en torno a los significados 

sociales de ser portador(a) del VIH y al miedo a l as reacciones del grupo 
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social a l q ue se  pe rtenece en ca so de u n r esultado positivo en las 

pruebas de detección (Luna, Morrison y Cruz, 2004).  

 La di scriminación por  V IH t oma di stintas f ormas. P anebianco 

(2002) las clasifica de la siguiente manera: 

 

Discriminación del Estado. 

Legislación discriminatoria. Detección obligatoria del VIH. 

Presuntas medidas de precaución. 

Viajes internacionales. 

Medidas coercitivas. 

Enfermedad especial o peligrosa. 

Certificado de defunción.1 

 

Discriminación por autoridades. Violación de la confidencialidad. 

Persecución a “presuntos” 

Detección obligatoria del VIH. 

Negación de servicios diversos. 

Detención arbitraria. 

Discriminación po r aut oridades 

sanitarias. 

Negación de atención médica. 

Detección obligatoria del VIH. 

Violación de la confidencialidad. 

Persecución epidemiológica 

Falta de capacitación del personal. 

Aislamiento improcedente. 

Estigmatización e n ca mpañas 

preventivas. 

Exposición a infección por sangre y 

hemoderivados. 

Falta de m edicamentos 

antiretrovirales. 

                                                
1 La Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de la infección por VIH señala que el 
acta de defunción expedida por el Registro Civil debe anotar como causal de muerte la que en el 
certificado de defunción exprese como causa primaria. 
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Discriminación en organismos privados. 

Medio laboral. Detección obligatoria del VIH. 

Violación de la confidencialidad 

Despido por seropositividad. 

Aseguradoras. Detección obligatoria. 

Negatividad de indemnización. 

Medios de comunicación. Estigmatización de personas. 

Distorsión de la información. 

Reforzamiento de prejuicios. 

Instituciones educativas. Detección obligatoria. 

Expulsión de PVV. 

Funerarias. Negación de servicios. 

Cremación obligatoria. 

Cobro de tarifas excesivas. 

 

Discriminación en la comunidad y la familia. 

Rechazo de vecinos. 

 

 

Muerte social. Abandono po r par te de los 

familiares. 

Desprotección de huérfanos. 

Pérdida de la vivienda. 

Hostigamiento. 

Segregación. 

Agresión física directa. 

Expulsión del medio social. 

 

Uno de l os mayores logros para resistir a la discriminación ha sido 

la reforma co nstitucional en 2 001 q ue i ntrodujo una c láusula 

antidiscriminatoria en el primer artículo de la Carta Magna. Para el año de 

2003, se aprobó la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación 
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y se puso  en f uncionamiento e l C onsejo N acional para P revenir la 

Discriminación (CONAPRED). Dicha ley representa un marco de defensa 

de l a d ignidad de las personas y expresa l os contenidos más 

sustanciosos de instrumentos internacionales en c ontra de la 

discriminación (Rodríguez, 2004). 

 
 
2.2.1 LA  RESPUESTA DE LAS ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD 
CIVIL. 

 

Los primeros esfuerzos de r esistencia co ntra l a d iscriminación po r V IH-

SIDA en M éxico pr ovinieron d el va leroso t rabajo de pe rsonas 

sensibilizadas frente a  l a en fermedad y de las organizaciones de la 

sociedad c ivil ( OSC) co n t rabajo en d isidencia se xual (Salinas, 20 08) 

mismas que co ntribuyeron a p resionar a l a pasiva e indiferente 

administración pública para que tomaran cartas en el asunto.  

 

Las OSC f ueron l as primeras en r esponder en pr evención, 

información, at ención, t ratamiento, c uidado y defensa de las PVV. Su  

respuesta se  ca racterizó po r el  vo luntarismo, una enor me ent rega, 

entusiasmo y  sa crificio per o t ambién p or el  ensa yo y error, la 

improvisación, la a usencia de p laneación y  de r ecursos, los reclamos 

internos y contra el gobierno (Hernández, 1995). 

 

Panebiancon (2002) identifica cuatro etapas en la respuesta de las 

organizaciones civiles frente a la discriminación por VIH-SIDA. La primera 

se caracterizó por el inicio de las primeras actividades de prevención de la 

enfermedad en los espacios de socialización homosexual, de lucha contra 

la es tigmatización de las PVV y la d enuncia co ntra e l s ilencio 

institucionalizado traducido en la ausencia de acciones gubernamentales. 

Cronológicamente esta etapa abarca desde la parición del primer caso de 

VIH-SIDA en 1983 hasta la creación del CONASIDA en 1988. 
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Frente nacional de liberación homosexual. 

Fuente: Galván, Díaz Francisco. (1988) El SIDA en México: los efectos sociales. 

 

 

 La segunda etapa se caracterizó por el crecimiento de la respuesta, 

el surgimiento desde 1989 de organizaciones no gubernamentales (ONG) 

ligadas principalmente a l a def ensa de l os derechos de las PVV y  

orientadas fundamentalmente a incidir en las políticas gubernamentales, 

incluso co laborando co n e l C ONASIDA. E n este per iodo se  co menzó a  

publicar en e l periódico La N ación el suplemento Sociedad y SIDA como 

principal instrumento de presión política y denuncia social, antecedente de 

lo que mas tarde sería el actual suplemento Letra S publicación mensual 

del d iario La Jo rnada. E n aque llos años apar ecieron l os primeros 

medicamentos que aumentaban considerablemente los años de sobrevida 

(sin ést os e l p romedio er a de  t res) y fueron i ntroducidos en M éxico en 

1991. Otro logro si gnificativo f ue l a Declaración de los Derechos de las 

personas que viven con el VIH o con SIDA. 

 

 En la tercera etapa desaparecieron varias organizaciones debido a 

la crisis organizativa y financiera y a la cooptación del Estado, algunas se 
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reciclaron y se r eagruparon m anteniendo el  t rabajo en V IH-SIDA. 

Surgieron las primeras organizaciones de P VV, l os primeros 

medicamentos inhibidores de proteasa y se logró el  acceso a l os 

medicamentos antirretrovirales para los derechohabientes del I MSS y el 

ISSSTE. 

 

 En la etapa actual, las organizaciones civiles se caracterizan por el 

trabajo en redes, lo cual ha fortalecido un movimiento social que continúa 

resistiendo, que se relaciona de nuevas maneras con el Estado así como 

con instituciones privadas y que en base  de mirar hacia atrás, ha sa bido 

aprender de los fracasos y utilizar l a cr eatividad, em pleando nu evas 

herramientas políticas, técnicas y organizativas. 

 

 Un asp ecto i mportante a se ñalar, es que de acu erdo co n e l 

diagnóstico y agenda ciudadana de incidencia en políticas públicas para 

el estado de Hidalgo (2006) elaborado por la Fundación Voces y Rostros, 

en esta entidad federativa la presencia de la sociedad civil organizada es 

poco numerosa y existen regiones y municipios donde ésta no existe. La 

mayoría se caracteriza por realizar un trabajo disperso, sin financiamiento 

y con un deficiente manejo del capital humano, nula articulación entre sí y 

por co nsiguiente s in ca pacidad de interlocución co n las instancias 

gubernamentales y sin incidencia en las políticas públicas. Destaca por su 

consolidación una o rganización c ivil co nstituida en el año  2000  en la 

capital del estado y a nivel local dos OSC en l a c iudad de H uejutla que 

trabajaron el tema i nicialmente pero que se  dejó de abor dar debido a la 

falta de financiamiento y a las prioridades de sus agendas de trabajo. 
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2.2.2 LA RESPUESTA INSTITUCIONAL. 

 

En México, l a Secretaría de Salud es el ór gano r ector encargado 

de dictar y normar l as actividades dirigidas a la población para prevenir, 

atender y controlar el VIH y las ITS (Secretaría de Salud, 2008). 

 

 En l a N orma O ficial M exicana N OM-010-SSA2-1993, para l a 

prevención y control de l a i nfección por  V irus de I nmunodeficiencia 

Humana se encuentran los principios y criterios de operación del Sistema 

Nacional de Salud, de carácter obligatorio, para la prevención y atención 

del V IH-SIDA. Las  aut oridades r esponsables para h acer cu mplir e sta 

norma son el CENSIDA y los programas estatales de prevención y control 

del V IH-SIDA ( Secretaría d e S alud, 2008). Desafortunadamente est a 

norma ca rece de un si stema de sa nciones, lo que oca siona violaciones 

impunes en i nstituciones privadas de sa lud y empresas, en l as que se  

hace det ección ob ligatoria, se  vi ola la co nfidencialidad, s e n iega la 

atención y otros servicios. Debido a que una norma es el nivel normativo 

inferior de la p irámide jurídica, se  ha b uscado impactar en l a l egislación 

de ni vel s uperior a f in de f incar sa nciones a l os servidores públicos y 

particulares que violentan la norma (Panebianco, 2002). 

 

En el  inciso 6.3.5 de dicha norma, se  menciona que la aplicación 

de l as pruebas de det ección de l V IH debe n r ealizarse r egidas por l os 

criterios de co nsentimiento informado y confidencialidad. E n lo que se  

refiere a la entrega de los resultados derivados de las pruebas, el inciso 

6.4 señala que debe n ser entregados en forma individual y por personal 

capacitado. Ambas prescripciones  r epresentan un  esfuerzo institucional 

por pr eservar e l r espeto a los derechos humanos y la di gnidad de las 

personas. En lo referente a la confidencialidad, una precisión técnica que 

a menudo se  o mite es que l a co nsejería en t orno a l V IH debe  

proporcionarse en un e spacio f ísico si n i nterrupciones, pr ivado y que 

garantice la confidencialidad. 
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El ar tículo 6. 5 s eñala: “las instituciones del Sector Salud deben 

ofrecer el servicio de consejería o apoyo emocional a toda persona a 

quien se entregue un resultado positivo, con objeto de disminuir el 

impacto psicológico de la notificación en el individuo afectado, y favorecer 

su adaptación a la nueva situación” (Diario Oficial de la Nación, 2000).  

 

Otros recursos jurídicos relacionados con l a pandem ia de l V IH-

SIDA son: Los artículos 1º y 4º de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos, l os artículos 2 y 3 f racción X VII Y  X XXIV de l a Ley 

General de Salud, el artículo 4 de la Ley Federal para prevenir y eliminar 

la d iscriminación., e l R eglamento I nterno de l a S ecretaría de S alud, l a 

Norma O ficial M exicana N OM-039-SSA2-2000 par a la P revención y  

Control d e las I nfecciones de T ransmisión Sexual ( Secretaría de S alud, 

2008). 

 

Otras Normas Oficiales Mexicanas complementarias (opus cit) 

incluyen la Norma Oficial del Expediente Clínico (NOM-168-SSA2-1998), 

la N orma O ficial M exicana de  los Servicios de P lanificación F amiliar 

(NOM-005-SSA2-1993), la Norma Oficial Mexicana para la Atención de la 

Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido (NOM-

007-SSA2-1993), la N orma O ficial M exicana par a la P restación de los 

servicios de salud y los Criterios para la Atención Médica de la Violencia 

Familiar (NOM-190-SSA1-1999).  

 

En el sexenio pasado se creó un nuevo modelo de atención integral 

que co ncentra en un m ismo esp acio las actividades de p revención y  

atención de l V IH-SIDA e I TS, conocidos como Centros Ambulatorios de 

Prevención y  A tención al S IDA e I nfecciones de T ransmisión S exual 

(CAPASITS).  

 

En el estado de Hidalgo, desde 1999 la Secretaría de Salud estatal 

atendía a PVV y pacientes en fase de SIDA, mediante el entonces creado 
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Servicio Especializado de Atención que se ofrecía en el  Hospital General 

en la capital del estado. En el  2004 este servicio se t rasladó al barrio el 

Arbolito y para el 2007 se reubicó en el Fraccionamiento Colosio a la vez 

que se  co nstituía of icialmente co mo C APASITS, si n em bargo no 

obtendría instalaciones propias hasta su inauguración el 18 de agosto de 

2008. 

 

 Actualmente cuenta con médicos(as) internistas, infectólogos (as), 

pediatras, l icenciados(as) en farmacia, psicólogos (as), odontólogos (as), 

trabajadoras (es) sociales y enfermeras (os). Los servicios que brinda son 

atención m édica integral, d iagnóstico, tratamiento, se guimiento 

ambulatorio, pr evención primaria y secundaria en s alud se xual e 

infecciones oportunistas, nutrición, ps icología, odo ntología y cuenta co n 

un módulo de información ( Patricio y Calva, s -f; Secretaría de  Salud de 

Hidalgo, 2009). 

 

El C APASITS atiende a la pob lación que carece de s eguridad 

social a través de las trece jurisdicciones sanitarias ubicadas en el interior 

del E stado. E sta i nstitución e labora e l di agnostico, pr oporciona 

tratamiento a ntirretroviral de f orma gr atuita y da se guimiento 

deambulatorio a las PVV. P ara r ecibir es tos beneficios se r equiere 

afiliarse en l a ci udad de P achuca y acudir regularmente a co nsulta y al 

abastecimiento de medicamentos, lo que desafortunadamente significa un 

serio desg aste f ísico y económico par a l as PVV pr ovenientes de 

localidades de d ifícil acce so y para el per sonal m édico-sanitario 

involucrado con esta población. 

 

 Desde 1995 e ntró en f uncionamiento una  l ínea t elefónica de 

asesoramiento en VIH denominado SIDATEL, que de acuerdo a Patricio y 

Calva (s-f) ha funcionado ininterrumpidamente ofreciendo apoyo en crisis 

emocional, información general sobre VIH y sexualidad de lunes a viernes 

de 08: 00 a.  m . a  4: 00 p. m . D ebido a l ce ntralismo que ca racteriza a l 
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estado mexicano, la población principalmente beneficiada ha sido la de la 

capital del est ado y desde e l a ño pasa do se ha pr omovido llevar est e 

servicio a los municipios del interior d el estado a t ravés de u na c lave 

gratuita 01 800. 

 

 

2.3 ASPECTOS PSICOLÓGICOS DEL VIH-SIDA. 

 

Como se ha descrito anteriormente, el VIH-SIDA históricamente ha tenido 

una co nnotación nega tiva aso ciada a  la co nducta se xual “ desviada”, a  

conductas “inmorales” y al consumo de drogas ilícitas. Sumado a esto, las 

representaciones sociales que vi nculan al  VIH con l a muerte y  con una  

enfermedad l arga y dolorosa en la que  l os y las pacientes son 

condenados(as) a vivir aislados(as), sumidos(as) en l a vergüenza y en la 

muerte so cial des alientan a las personas par a co nocer su  est ado 

serológico al virus. 

 

   Las personas ex perimentan est rés, angus tia y ansiedad cu ando 

han pr acticado al guna co nducta de r iesgo y creen est ar i nfectadas, 

cuando deciden aplicarse la prueba voluntaria de detección, al esperar los 

resultados, al momento del diagnóstico de seropositividad, cuando surge 

la n ecesidad de comunicarlo a l a familia y -o a la p areja, cu ando la 

persona percibe o cree percibir un trato diferenciado por la enfermedad, 

cuando oye  hablar de S IDA y en ot ras situaciones relacionadas con la 

progresión de la enfermedad ( Bayés en González, 2004 ).  

 

 Otra f uente ad icional de afectación em ocional se  enc uentra a l 

momento de hablar con el personal médico-sanitario durante la aplicación 

de l as pruebas de de tección de l V IH, so bre t emas íntimos co mo l as 

relaciones sexuales, la orientación sexual o las relaciones extramaritales. 

Como han se ñalado va rios autores, el  V IH ha hech o que lo p rivado se  

haga público. 
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Un eventual resultado positivo en las pruebas de detección de los 

anticuerpos del V IH r epresenta una pot encial am enaza par a l a vi da, l a 

integridad f ísica, la identidad, la autoestima y el proyecto de v ida (Uribe, 

1998). Las personas suelen pensar en la progresión de la enfermedad, en 

la d isponibilidad de medicamentos antirretrovirales, en l as 

hospitalizaciones, en la pos ible pér dida del  em pleo, e n el  

empobrecimiento, en l a muerte, en el  est igma y la di scriminación de la 

que se rían o bjeto si  e l gr upo so cial al  q ue pertenecen se  ent era de su  

condición se rológica: po drían s er pe rcibidos(as) co mo ho mosexuales o 

promiscuos(as) co n t odas las s ignificaciones y sanciones sociales que 

esto conllevan e incluso se les podrían negar servicios y derechos. 

 

 El t iempo de asimilación de l diagnóstico de  l as personas a l igual 

que las reacciones ps icológicas se  r elaciona co n las d iferencias 

individuales, l a hi storia de v ida, los antecedentes de pe rturbaciones 

emocionales previas, la ex istencia de redes de apoyo  ps icosocial y los 

mitos sociales en t orno a la enf ermedad. E ntre las reacciones 

emocionales a l d iagnóstico dest acan la ans iedad, de presión, ira, 

frustración, culpa, esp eranza, due lo, coraje, t ensión, ev itación, 

aislamiento, ag resión, ideas suicidas, t rastornos del su eño, ent re ot ras 

(COESIDA Jalisco, 1998). 

 

Los estudios de Kubler-Ross sobre los cambios emocionales que 

experimentan l as personas con enf ermedades terminales, l e pe rmitió 

diseñar un modelo de cinco fases (no necesariamente de progresión lineal 

y muchas veces sobrepuestas), que per mite pr eveer l as reacciones 

psicoafectivas de l os y las pacientes así co mo l as estrategias par a 

superar el duelo (Lizárraga, 1998).  

 

El m odelo i ncluye la ne gación, q ue co nsiste en anu lar de la 

conciencia la noticia n egándose a c reer, p or lo q ue la persona busc a 

confirmar su s creencias por ot ras vías; la ira que se  ca racteriza po r l a 
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irritabilidad, la cual puede exteriorizar y depositar en otras personas o bien 

volcarla al interior de sí  mismo; el  pacto o n egación que aparece cuando 

personas comienzan a t omar co nciencia de  l a s ituación y se a niman a 

realizar algunos cambios en algunas esferas de su  vida así como en su  

proyecto de vida pero aún persiste la afectación emocional; la depresión y 

pena ca racterizada por la aparición de l llanto y la t risteza, l as personas 

comienzan a poner en orden los asuntos pendientes, se dan cuenta de la 

realidad del diagnóstico y aparece una sensación de estar en un ca llejón 

sin sa lida de l que  cr ee no pod er sa lir. E n algunas ocasiones aparecen 

ideas o act os suicidas; y  f inalmente l a aceptación, cuando las personas 

recobran e l se ntido de v ivir aj ustan su s planes de vi da a las 

características d e su  nueva co ndición, co mienzan a apr opiarse de la 

información que necesitan para su tratamiento y la mejoría de su  calidad 

de vida. 

 

Tomando como base el modelo de Kubler-Ross, Xabier Lizárraga y 

Luis Guillermo Ju árez (1998) pr opusieron u n co ntinuo ps icoafectivo d e 

siete fases para comprender el impacto psicológico del SIDA, el cual se  

presenta brevemente a continuación: 

1) Negación: ca racterizada po r l a anu lación de l as 

sensaciones y percepciones para hac er d istancia de l 

evento. 

 

2) Estructuración: en est a fase l as personas comienzan a 

reconocerse (percibirse)  a fectadas por  la enfermedad y  

esto l es provoca co nflictos (sensaciones) qu e a mplía la 

distancia co n s u gr upo so cial. A parecen r etraimientos, 

silencios y abandonos. 

3) Deterioro de l a autoestima y la autoimagen: aumenta l o 

que L izárraga y Juárez denominan la “capacidad de 

reconocimiento y aceptación de la realidad”. Las 

personas se  t ornan se veramente aut ocríticas y tienen 
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una visión romántica de un allá y entonces mejorado en  

contraposición a un aquí y ahora subvalorado. 

 

4) Autoagresividad: en es ta f ase s e ag udizan las 

sensaciones de angustia y las percepciones devaluativas 

(interiorizan los estigmas), las depresiones y la ira hacia 

el sí mismo. En lugar de buscar alternativas las personas 

pretenden castigarse o aniquilarse.  Las familias también 

se ven afectadas tendiendo a castigarse y culpabilizarse. 

5) Vengatividad: en e l plano perceptivo se culpabiliza a l os 

otros y en la d imensión se nsitiva pue den em erger 

sentimientos r evanchistas que  pr opician co nductas de 

manipulación y chantajes afectivos. 

 

6) Pacto o negoci ación: l as personas comienzan a  

resignarse, m inimiza los rechazos hacia sí  mismo(a) y  

hacia l os (las) demás sustituyendo l a cu lpa y la 

vergüenza por la motivación, la disciplina y la esperanza. 

Incluso puede aparecer un ac ercamiento a la 

espiritualidad. 

 

7) Aceptación: finalmente las personas alcanzan un máximo 

nivel de l a capacidad de reconocimiento y aceptación de 

la realidad. H ay una reconciliación co nsigo m ismo(a) y  

con su  ent orno. L izárraga y  Ju árez Incluso m encionan 

que es posible que  l as personas se liberen de cu lpas y 

vergüenzas para comprometerse con la aceptación de la 

condición se rológica ant e e l vi rus y con los problemas 

sociales que acompañan al padecimiento. 

 

Las múltiples implicaciones psicoemocionales que t iene la 

aplicación de las pruebas voluntarias de detección del VIH en los servicios 
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de sa lud y  l a ent rega de los resultados,  h acen que  e l t rabajador y la 

trabajadora de la sa lud  t engan un  pa pel ac tivo par a r educir e l impacto 

emocional y el sufrimiento de los y las pacientes a través de la consejería 

como apoyo  psi cosocial ( Vallejo, N avarrete, D el R ío, Á vila y Santos, 

1995). 

 

 

2.4  EL COUNSELLING O CONSEJERÍA. 

 

A f inales de l s iglo X IX y a lo largo de l si glo X X, co menzó a se r 

cuestionado el modelo científico positivista que había prevalecido por más 

de tres siglos en la construcción del conocimiento y la ciencia así como su 

modelo l ógico-matemático, su s criterios y sus valores. Las principales 

críticas se co ncentraron en la r acionalidad l ineal y unidireccional de l a 

ciencia, en su  determinismo y en la homogenización de m étodos ya que 

dicha f orma de pensa r, r azonar y demostrar no d aba c abida a las 

inconsistencias, las incoherencias lógicas ni  a las contradicciones 

conceptuales (Martínez, 2006). 

 

Esta concepción mecanicista de la ciencia  que ignora los procesos 

y define a  las entidades co mo su stancias f ijas influyó en  la m edicina, 

derivando en u na “ medicalización” de los problemas de la v ida, mismos 

que son reducidos a “enfermedades” (De Nicola, 1986), noción que pasó 

a la ps icología i ntroduciendo e l término de “enfermedad mental”, e l cual 

expresa el atomismo y el determinismo causal lineal de aquella época. 

En ese  per iodo de r uptura s urgieron d istintas orientaciones 

postpositivistas como l a t eoría cr ítica, la co ndición posm oderna, l a 

postestructuralista  y la deco nstruccionista así co mo nuevo s enfoques 

metodológicos entre los que  dest acan la m etodología c ualitativa, l a 

etnometodología, e l i nteraccionismo si mbólico y la t eoría de las 

representaciones sociales. 
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Los puntos de convergencia de estos enfoques fueron el rechazo a 

la jerarquía de  l os conocimientos, que sustituyeron por  la valoración de l 

racionalismo crítico, el r econocimiento de l a “verdad l ocal” y de l as 

diferentes lógicas (con esp ecial én fasis en l a l ógica d ialéctica y sus 

elementos: t esis, ant itesis y síntesis), es decir, r econocieron que e l 

conocimiento y la verdad se “personalizan” según la propia percepción o 

perspectiva (Martínez, 2006). 

 

En este contexto de cuestionamiento crítico, nació la consejería en 

Estados Unidos, a limentada por  e l movimiento de l a r eforma social que 

buscaba d isminuir las des igualdades e i njusticias relacionadas con l a 

industrialización masiva y del movimiento d e l a salud mental qu e habí a 

introducido la terapia breve. Sin embargo, fue en el Enfoque Centrado en 

la Persona (ECP) desarrollado por Carl Rogers, donde la consejería fincó 

las bases de su  p ráctica. L a co nsejería se f ue m odificando co n e l 

transcurso de l t iempo de a cu erdo a l os contextos sociopolíticos, l os 

enfoques, los temas y las áreas de aplicación. 

 

 
Carl Rogers. 

 

El ECP es un modelo psicoterapéutico nutrido de la fenomenología, 

en esp ecial de l ex istencialismo y la her menéutica. La f enomenología 

estudia las realidades tal y como son experimentadas, vividas y percibidas  

por e l se r hum ano, per mitiendo que se  m anifiesten por  sí  m ismas si n 
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tratar d e r educir su  est ructura d inámica y respetándola en su  t otalidad 

(Martínez, 2006).  
 

La f enomenología co mo m étodo se  ce ntra en la desc ripción y  e l 

análisis de los contenidos de la conciencia en oposición al empirismo que 

privilegia la observación; y al racionalismo que hace énfasis en la razón y 

la teoría.  

La influencia del existencialismo convirtió el proceso terapéutico del 

ECP en un ca mino hacia el crecimiento personal donde las experiencias 

fungen como el medio para lograr mayor conciencia del Sí mismo (Duque, 

2001). La corriente existencialista busca comprender al ser humano en su 

total r ealidad ex istencial, l a r elación su bjetiva co nsigo m ismo, co n s u 

prójimo y con el mundo (Rosal, s-f). 

 

En ést e modelo e l ( la) as esor(a) f unge co mo f acilitador y evita 

conceptualizar lo que las personas dicen en t eorías, ideologías o 

conocimientos personales ya q ue la r ealidad que se  es tá est udiando 

depende del modo en que es vivida y percibida por el sujeto, es decir, es 

una realidad interna y personal única. Se suspenden los juicios de valor y 

se acepta todo l o que es dado de l a experiencia o l a conciencia de l as 

personas ya que las conductas están en función de las vivencias. 

 

El postulado básico del ECP es la “ tendencia actualizante” propia 

de t odo se r v ivo, y se refiere a la ca pacidad nat ural e innata de  

autodesarrollo que pose en l as personas para desp legar t odas sus 

potencialidades y lograr su autorrealización. Dicha tendencia persigue el  

mantenimiento y el m ejoramiento del  organismo de f orma co nstructiva 

(Rogers, 1997). 

 

Para Rogers, todo ser vivo necesita un ambiente, una atmósfera y 

un clima propicio para act ivar la tendencia actualizante, esto se logra  a 

través de ac titudes, las cuales se co nceptualizan co mo t endencias o 

disposiciones constantes a p ercibir y reaccionar en u n det erminado 
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sentido (Martínez, 2006). El autor hace énfasis en que estas disposiciones 

forman parte de la experiencia de vida de los (las) facilitadores (as), son 

posturas ante la v ida y forman par te de l a co smovisión, po r lo que  

descarta q ue pued an se r a dquiridas por e ntrenamiento. L as actitudes 

facilitadoras de l a t endencia act ualizante so n l a a utenticidad genu ina y 

transparente, la aceptación incondicional y la comprensión empática.  

 

 
La consejería se centra en todos aquellos aspectos que son importantes para la persona que pide 

ayuda sin realizar juicios en una atomóerfera de aceptación incondicional,  autenticidad y comprensión 

empática. 

 

En este enfoque se rechazan los diagnósticos tradicionales, no se  

clasifica ni se predefine a las personas ni sus experiencias, implica estar 

abierto(a) a la ex periencia s in j uicios ni va loraciones. C onsidera a las 

personas en constante proceso de se r personas, es decir, de lograr una 

mayor integración del Yo que se expresa en una relación con su medio de 

forma no agr esiva, asu miendo la r esponsabilidad de l m anejo de su  

libertad o autonomía. 

 

El E CP co mparte l os postulados teóricos de l a P sicología 

Humanista como poner  en e l centro de l aná lisis lo humano t anto de las 

personas a las que se estudia como al mismo investigador, sobrepone la 

experiencia humana a l a a plicación d e m étodos estadísticos y 
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psicométricos y la adopta la orientación fenomenológica para investigar la 

existencia humana en su integridad. 

 

En 1909 n ació formalmente la consejería con F rank Person quien 

abrió el primer centro de orientación vocacional y se fue nutriendo de las 

teorías psicoanalíticas freudianas desarrolladas entre 1930 y 1940. A l 

término de l a S egunda G uerra M undial, y debido al aum ento de 

perturbaciones emocionales en Europa a consecuencias de los horrores 

que ex perimentó l a hum anidad co n est e eve nto bé lico así  co mo l a 

demanda de at ención hos pitalaria b reve, l a co nsejería pasó  a los 

sistemas sanitarios de la práctica de la salud mental. 

 

El término counselling o consejería, se asocia a la actividad de dar 

consejos lo cual se aleja al  verdadero sentido que t iene esta relación de 

apoyo ps icosocial. P ara t ener un a idea m as precisa del s ignificado de  

este concepto, nos apoyaremos en la def inición que nos proporciona  l a 

British Association for Counselling (en Silverman, 1997): 

 

“Counselling is the skilled and principled use of relationships which 

develop self-knowledge, emotional acceptance and growth, and personal 

resources. The overall aim is to live more fully and satisfyingly. 

Counselling may be concerned with addressing and resolving specific 

problems, making decisions, coping with crises, working through feelings 

and inner conflicts, or improving relationships with others. The counsellor’s 

role is to facilitate the client’s work in ways that respect the client’s values, 

personal resources, and capacity for self-determination”.2

                                                
2 La consejería es el uso de principios de la comunicación con el fin de desarrollar el 
autoconocimiento, la aceptación, el crecimiento emocional y lo recursos personales. El objetivo 
global es ayudar a vivir mas pleno y satisfactoriamente. La consejería puede estar relacionada con 
la dirección y resolución de problemas específicos, la toma de decisiones, el proceso de hacer 
frente a las crisis, el trabajo a través de los sentimientos o los conflictos internos, o la mejoría de 
las relaciones con las demás personas. El papel del consejero es facilitar al cliente la tarea de tal 
forma que respeta sus valores, sus recursos personales y su capacidad de autodeterminación. 
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Esta definición  hace énfasis en el rol activo de las personas en la 

resolución de sus problemas, es decir, rechaza las actitudes paternalistas 

lo cual se  relaciona co n la postura no  d irectiva con la que C arl R ogers 

abordó en  un  pr incipio su  E CP. T ambién se pued e o bservar q ue se  

promueve la autonomía de las personas y la toma de deci siones para la 

resolución de c onflictos aunque esta definición no nos diga exactamente 

cómo se logra esto.  

 

En relación a la autonomía de las personas, la consejería surgió en 

un época en la que las relaciones de ayuda se basaban en el poder de los 

y las t erapeutas sobre su s p acientes, a quienes i nfluenciaban y 

manipulaban pa ra r esolver s us problemas, es decir, pr escribían 

soluciones. La r evolución de la co nsejería e n l a psi cología co nsistió en 

invertir estas relaciones de poder, es la persona quien t iene el poder de 

manejar su vida y tomar sus propias decisiones, ella se apropia del poder 

en la medida en que t iene claro lo que dese a, lo que intenta obtener, lo 

que pose e, su  so metimiento, su  co mpartir el pod er y el co ntrol so bre 

otros, sobre sí misma o sobre ambos. El papel de los y las terapeutas en 

este enf oque co nsistía en  f uncionar c omo f acilitadores de  est a 

apropiación del poder. Esta pérdida de au toridad t radicional de los y las 

terapeutas significó un cu estionamiento  político a la práctica terapéutica 

implementada hasta entonces (Roger, 1997). 

 

El si gnificado de la co nsejería pu ede va riar dep endiendo de l 

contexto en e l cu al s e pr actique, en  e l c aso de  l as instituciones de 

atención de la salud, es muy común que se confunda a la consejería con 

un pr oceso en el  que se  dan r ecomendaciones o consejos. Esto puede 

suceder po rque en las relaciones interpersonales que su rgen en l a 

práctica hospitalaria, los y las pacientes (personas que piden ayuda) que 

acuden co n un pr oblema esp ecífico de sa lud ( aportan un pr oblema), 

esperan que el (la) m édico(a) ( un(a) esp ecialista) les proporcione una  

serie de recomendaciones para obtener alivio (resolver el problema). 
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La consejería es un t ipo de ay uda o apoy o psi cosocial que surge 

en un m omento de di ficultad o de c risis, por lo t anto requiere de  un 

espacio y  un tiempo def inidos para at ender e l pr oblema, dem anda 

desarrollar un ví nculo de co nfianza así  c omo l a i mplementación de 

técnicas y habilidades de comunicación interpersonal. Se distingue de la 

psicoterapia por su duración acotada, la delimitación de objetivos precisos 

y su f unción so cial (Solar, 20 02). La consejería i mplica t ambién 

proporcionar co ntención, d iscusiones sobre temas relacionados con los 

objetivos fijados previamente en l a relación de ayuda, el desarrollo de un 

plan de acción, establecimiento de metas, parámetros de evaluación, etc. 

 

El obj etivo de t odas las relaciones de ayu da, es satisfacer las 

necesidades de las personas que acu den en busca  d e apoyo , 

permitiéndoles asumir la responsabilidad de sus propias acciones y tomar 

sus p ropias decisiones al ex plorar una gr an va riedad de a lternativas y 

enfoques (Okun, 2001). Su éxito está relacionado, principalmente con las 

habilidades del ( la) facilitador(a) para comunicar su  co mprensión de las 

emociones, la conducta y la cosmovisión de la persona que recibe apoyo; 

sus habilidades para det erminar y definir e l pr oblema su byacente; y la 

habilidad para ap licar est rategias que  p romuevan l a exploración y 

comprensión de sí  m ismo(a), l a resolución de pr oblemas y la t oma de 

decisiones. 

 

Podemos distinguir t res tipos de p ersonas que of recen relaciones 

de ayuda (Okun, 2001): 

Profesionales de l a 

ayuda. 

Son esp ecialistas con 

formación un iversitaria 

en el  est udio de l a 

conducta que  

aprenden est rategias 

de ayu da y realizan 

Psiquiatras, 

psicólogos(as), 

Orientadores(as), 

trabajadores sociales. 
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prácticas c línicas 

supervisadas con 

individuos, f amilias y 

grupos. S u f ormación 

es continua e  

interdisciplinaria. 

 

Trabajadores de l os 

servicios so ciales s in 

formación 

especializada. 

Poseen una  f ormación 

preuniversitaria s obre 

relaciones 

interpersonales y 

forman equi po co n 

profesionales de l a 

ayuda. 

 

Enfemeros(as) 

psiquiátricos(as), 

auxiliares 

psiquiátricos(as), 

asistentes so ciales, 

educadores (as) y 

religiosos(as). 

No profesionales. Generalmente ca recen 

de f ormación 

profesional aunq ue es  

posible que p osean 

alguna f ormación 

sobre r elaciones 

interpersonales y 

asesoramiento en  

talleres o seminarios  

Entrevistadores(as), 

supervisores(as), 

profesores(as), 

cajeros(as), 

recepcionistas, 

voluntarios(as), 

amigos(as), pa rientes, 

compañeros(as), etc. 

 

Todas estas personas tienen en común la aplicación de habilidades 

de co municación pa ra iniciar y desarrollar las relaciones de ayu da que 

ofrecen y distintos grados de conocimientos sobre desarrollo humano. 

 

 El desa rrollo de la consejería, inicia cu ando dos personas se 

reúnen en un lugar específico y en un c lima que f avorece la exploración 

de l os problemas y l as emociones de la p ersona que p ide ayu da. S e 



83 
 

comienzan a i dentificar y definir l os problemas, nece sidades y 

expectativas en los que se  ce ntrarán e l ( la) co nsejero ( a) y la per sona 

asesorada. Ambas partes acuerdan el contrato o estructura de la relación, 

es decir las metas y objetivos que pr etenden a lcanzar, e l lugar de 

encuentro, e l núm ero de ase sorías que c onsideran a decuadas de a 

cuerdo a los objetivos, los días, horarios, así como las posibles personas, 

organizaciones o instituciones que pud ieran involucrarse en la 

consecución de las metas trazadas.  

 

Una ve z acordada la nat uraleza de l a relación, se  explora 

intensivamente el  o l os problemas, a mbas personas comienzan a  

encontrar posibles soluciones, evalúan la idoneidad de cada una de ellas, 

fijan par ámetros que l es permita sa ber q ue han cu bierto los objetivos 

delineados, se facilita el autoconocimiento de quien acude por ayuda y se 

promueve l a t oma de deci siones en base  a l conocimiento obt enido y la 

comprensión de la situación problemática de la persona asesorada. 

 

Una vez alcanzados los objetivos, se da p or terminada la relación 

de ayuda y si existen los recursos, se planifica una última sesión formal o 

informal de se guimiento par a co mprobar  l os progresos obtenidos y 

concluir el proceso o evaluar si es necesario trabajar en ot ros objetivos o 

metas.  

 

 

 
2.4.1  CARACTERÍSTICAS DE LOS (LAS) CONSEJEROS (AS).  

 

Para R ogers (en O kun, 20 01) las personas que pr oporcionan ayuda se  

caracterizan por que m anifiestan act itudes como l a ace ptación 

incondicional, cuando le expresan a la persona que busca ayuda su total 

aceptación c omo per sona d igna de s er valorada; l a autenticidad y  

congruencia al relacionarse de forma honesta, transparente y sincera,  es 
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decir son congruentes con lo que d icen y lo que hace n; y la empatía al  

comprender ( sentir m as que ent ender intelectualmente) e l m arco de  

referencia del otro, asumiendo sus puntos de vista, sus preocupaciones y 

emociones. 

 

Por su  par te Combs (en Okun, 2001) menciona que las personas 

que of recen apoy o de f orma pr ofesional cr een que las personas son 

capaces de r esolver su s problemas, que  so n va liosas y dignas de 

confianza, son serviciales y muestran una actitud abierta hacia los otros; 

piensan de s í m ismas que est án a la altura de las circunstancias, s e 

identifican con las demás personas, se creen dignas de confianza, creen 

que son necesarias para otras personas y que son valiosas para los(las) 

demás (tienen una buena aut oimagen); y se or ientan hac ia las demás 

personas de f orma su bjetiva o f enomenológica (  m anifiestan una 

aproximación de ayuda). 

 

Sue ( en Okun, 2001) est udió a  per sonas que of recen a yuda en 

contextos multiculturales y encontró q ue éstas eran co nscientes de su s 

propias interpretaciones, valores y presuposiciones, de t al forma que no  

afectaban sus relaciones de ayuda; t ambién manifestaban conocimiento 

sobre los factores sociopolíticos que afectaban a las personas que pedían 

ayuda, por lo cual eran muy cuidadosas para evitar la discriminación que 

se der iva de da r un  t rato hom ogéneo a  l as personas negando l as 

diferencias; y también enco ntró que er an ca paces de co mpartir l a 

cosmovisión de cada uno(a) de sus asesorados(as).  

 

Okun ( 2001) enf atiza qu e l os (las) co nsejeros(as) que so n 

conscientes de las influencias que la cultura y el género ejercen sobre sus 

percepciones, va lores, ac titudes y cr eencias, m anifiestan u na m ayor 

valoración de las diferencias y se s ienten c ómodos(as) co n ést as. Las 

personas que se  desa rrollan en co ntextos interculturales perciben y 

manejan de formas distintas sus problemas, frecuentemente  valoran mas 
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las relaciones familiares y comunitarias por encima del individualismo y la 

autosuficiencia que encontramos en las culturas occidentales; incluso en 

algunas culturas se aco stumbra mantener r elaciones de ayu da 

fuertemente jerarquizadas y directivas, e  i ncluso, debido a  la historia de 

dominación cultural, es probable que desconfíen de los (las) profesionales 

de la ayuda y que los (las) rechacen. 

 

Egan (1981) hace una definición de lo que l lama el  ( la) consejero 

efectivo(a) y señala que  es una pe rsona c omprometida co n su  propio 

crecimiento físico, intelectual, emocional, social y espiritual. Reconoce sus 

posibilidades y limitaciones intelectuales, está actualizado(a) en d istintos 

temas que amplían su visión del mundo, responde de forma espontánea y 

efectiva a un a gran variedad de necesidades humanas debido a que ha 

desarrollado su s destrezas socioafectivas. A l pr ocurarse aut ocuidado 

continuamente ana liza con ayuda de o tros consejeros o consejeras sus 

procesos emocionales derivados de su s acompañamientos para evitar el 

síndrome de desg aste emocional (burn out) que su ele apar ecer cuando 

se asume que se tiene la responsabilidad del bienestar de las personas o 

al tratar de responder a las exigencias de sus asesorados (as). 

 

En su s relaciones de ayu da atiende a l a otra pe rsona f ísica y  

psicológicamente, sa be leer los mensajes no ve rbales, m anifiesta una 

escucha activa y responde siempre desde el marco de r eferencia del (la) 

otro(a) pues empatiza con él (ella), es respetuoso(a), evita juzgar, confía 

en las capacidades de las personas y se interesa auténticamente por los 

demás. Es concreto(a) y no se  intimida a l t ratar co n los sentimientos y 

conductas de las personas pues  ha  l ogrado c ierto grado de  

autorrealización. En sus asesorías facilita la integración de datos para que 

las personas se entiendan a s í m ismas y a su s comportamientos. E n 

ocasiones comparte su s propias experiencias si co nsidera que est o 

beneficiará l a r elación de ay uda y respetando si empre l a aut onomía de  

sus asesorados(as) y en apego a su propio código ético. 
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 Es cuidadoso(a) a l co nfrontar a las personas que ase sora. N o 

satisface sus necesidades en la relación de ayuda y es capaz de hablar 

libremente so bre s u p ropia r elación de  a compañamiento ps icológico. 

Busca r ecursos de ayuda d isponibles, co ntribuye a am pliar la v isión de  

túnel de los (las) ase sorados(as), les anima a di señar varios planes de 

acción y sabe r esponder a  l as crisis. U n(a) co nsejero(a) ef ectivo(a) 

considera un p rivilegio e ntrar a  l a v ida de las personas y muestra un  

profundo respeto. 

 

 

2.4.2 HABILIDADES DE COMUNICACIÓN EN LA CONSEJERÍA. 

 

Cuando R ogers ideó su  E CP, ev itó ab ordar a las per sonas a t ravés de 

técnicas o m étodos pues consideraba la ex periencia hum ana co mo un  

fenómeno complejo en el  cual era más importante mostrar actitudes que 

propiciaran el desarrollo de las propias capacidades de las personas que 

ocuparse en aplicar técnicas de modificación de conductas ya que el uso 

de tales recursos implicaba un rol directivo de los y las facilitadores (as) 

en sus relaciones de ayuda. 

 

 Posteriormente, conforme fue madurando la aplicación del enfoque 

y se f ue adaptando a d istintos contextos, Rogers encontró una se rie de  

habilidades de comunicación que si se manifestaban en el momento y en 

la forma adecuada, propiciaban en las personas una mayor comprensión 

de sí mismas. Esto se debe al  proceso de c omunicación inherente a l as 

relaciones de ayuda, por lo cual las técnicas a l as que a continuación se 

hacen referencia, pr ovienen del m odelo d e t erapia d e las r elaciones 

interpersonales desarrollado a partir de las premisas básicas Rogerianas. 

 

 Mensajes no verbales. 

 La mayor par te de l a comunicación humana se transmite a t ravés 

de m anifestaciones no ve rbales. L os (las) co nsejeros(as) desa rrollan 
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habilidades para det ectar l a co ngruencia e ntre l a co nducta ve rbal y la 

conducta no ve rbal, interpretan patrones de gestos, posturas corporales, 

expresiones f aciales, r elaciones espaciales, características personales y 

culturales, que le permitan conocer los mensajes afectivos de lo que oyen 

durante la r elación de ayu da. A lgunas de l as pistas para c aptar las 

emociones subjetivas de l as personas que pi den ayuda son e l contacto 

visual, el movimiento corporal, la apariencia, el  tono de vo z,  l a posición 

corporal, por citar solo algunas (Okun, 2001). 

 

 Mensajes verbales. 

 Los mensajes verbales tienen dos dimensiones, un co ntenido 

cognitivo que se refiere a la información y las palabras que se transmiten, 

es decir, se t rata de t emas, si tuaciones, personas y acontecimientos. La 

segunda dimensión es la del contenido afectivo, el cual puede ser verbal o 

no verbal, incluyen las emociones, actitudes y conductas de las personas 

al m omento de co municarse. Q uienes se d edican a la co nsejería, so n 

capaces de co mprender y diferenciar es tos contenidos así co mo de  

atender, ex plorar y responder a e llos. E sto implica t ambién t ener 

conciencia de s us propias emociones con la f inalidad de no p royectarlas 

en las personas que piden ayuda (Okun, 2001). 

 

 Escucha activa. 

 Se conceptualiza como la atención que se le presta a los mensajes 

verbales y no verbales, a l os pensamientos y sentimientos manifiestos y 

encubiertos de las per sonas. C onsiste en co municar la co mprensión, 

interés y aceptación que tiene el (la) consejero (a) de la persona a través 

de respuestas no verbales y verbales. 

 

 Las respuestas no verbales que facilitan el proceso de consejería 

incluyen ase ntir c on la ca beza, s onreír, gest icular con l as manos, 

mantener un buen co ntacto v isual, i nclinarse hac ia la persona, la 

expresividad f acial, u n r itmo del  habl a a decuado y un t ono de vo z 
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parecido al de las personas que acuden a pedir ayuda. Estas conductas 

en conjunto logran trasmitir calidez, comprensión y atención. 

 

 La finalidad de las respuestas verbales es comunicarle a la persona 

que se le escucha y que se le entiende a e lla y sus puntos de vista; que 

se t iene capacidad para ofrecer ayuda y a la vez, se le proporciona una 

comprensión de sí  m ismas al enf ocarnos en el  t ema que l e par ece 

relevante, ac larando l as inconsistencias que pud ieran est ar 

presentándose en la comunicación, reflejando las emociones subyacentes 

así como sintetizando las preocupaciones y las emociones manifiestas y 

encubiertas durante el proceso de asesoramiento o consejería. 

 

 Al ce ntrarse en l os contenidos afectivos y cognitivos de l as 

respuestas verbales de l as personas, e l ( la) co nsejero ( a) p uede 

implementar una  se rie de  r espuestas facilitadoras que p ermitan obt ener 

una mayor comprensión de los pensamientos y emociones de las mismas. 

Figuran aquí las respuestas mínimas (“m-m”, “sí”, “ya veo”); el intercambio 

de s inónimos (parafrasear); l a ex ploración de t emas con f rases o 

preguntas abiertas (evitar los qué, có mo, cu ándo, d ónde y porqué); e l 

reflejo de l o que e l ( la) co nsejero(a) ha  l ogrado ent ender de las 

preocupaciones y puntos de v ista de la per sona así  co mo de las 

emociones manifiestas y subyacentes, e nfatizadas u om itidas; l a 

aclaración de las intervenciones de l as personas que no han si do 

comprendidas por el (la) consejero(a); solicitar a l a persona que confirme 

o co rrija l as interpretaciones o pe rcepciones del(la) co nsejero(a); l a 

interpretación de las emociones subyacentes en las intervenciones de las 

personas; l a confrontación o retroalimentación de l o que acontece en l a 

realidad de q uien p ide ayuda; pr oporcionar información objetiva cu ando 

resulte necesario en lugar de aco nsejar y por úl timo resumir o si ntetizar 

todo lo que se ha comunicado durante el proceso de co municación en el 

contexto de las relaciones de ayuda. 
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2.5 LA CONSEJERÍA Y LA APLICACIÓN DE PRUEBAS DE 

DETECCIÓN DE ANTICUERPOS DEL VIH. 

 

La consejería hoy en día se apl ica en múltiples tópicos y enfoques, pero 

también adqui ere d istinto significado en r elación al  co ntexto de su  

aplicación pr ofesional ( Feltham en S ilverman, 1997) . E n e l co ntexto 

institucional e ncontramos por ej emplo que  en e l á rea de los r ecursos 

humanos de l as empresas, l a di sposición como oye ntes de l os (las) 

consejeros (as) se encuentra estrictamente limitada a las necesidades de 

la em presa o por  ej emplo que en las instituciones médicas donde se  

ofrece consejería en t orno a l V IH-SIDA, l a consejería se  ent iende como 

un pr oceso directivo y legal en  l a qu e los (las) co nsejeros (as) fungen 

como promotores (as) de salud. 

 

 En el contexto teórico, hayamos que debido a que la consejería no 

tiene un co nsensuado cu erpo de co nocimientos (se e ncuentra en un 

estado p re-paradigmático), h ay varios paradigmas o enf oques que 

compiten por  ganar autoridad, tales como el  modelo conductista o de la 

terapia co gnitivo-conductual que b usca r eestructurar la co nducta o 

capacitar a las pe rsonas en  e l m anejo de problemas; el  m odelo d e la 

terapia humanista que pon e en el  centro a l a per sona y se basa  en su  

comprensión empática con la finalidad de promover el autoconocimiento y 

facilitar la t oma de dec isiones informadas; y el m odelo de  l a t erapia 

sistémica que se centra en problemas locales que se encuentran insertos 

en los sistemas sociales. 

 

 Finalmente en el  contexto pol ítico, entendido como el  lugar donde 

se l ocaliza el poder para tomar deci siones (Rogers, 1997), la consejería 

reclama un cuerpo teórico propio de conocimientos que ha sido motivo de 

discusión ent re c onsejeros(as), ps icoterapeutas y ps icoanalistas, 

asignándole un significado distinto a esta práctica profesional.  
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Feltham ( en S ilverman, 1997)  pr oporciona una def inición de la 

consejería que intenta m ediar en el co nflicto por  la c ircunscripción del 

cuerpo t eórico que su stenta su  pr áctica: “Counselling is viewed… as 

principled (an ethical endeavour with strict boundaries); which draws upon 

theories of psychotherapy and personality (it is a serious, professional 

activity resting partly on knowledge from the social sciences), which is 

practised according to certain learned (not innate or casually acquired) 

interpersonal skills; but which nonetheless includes the values of practical, 

personal experience and intuition. It should not be confused with advice-

giving, but neither should it be thought inferior to, or even essentially 

different from, psychotherapy”.3

 También ha lló que  l a co nsejería en V IH se  d istingue d e la 

consejería que se  pr oporciona en ot ros contextos en dos aspectos. 

Primero, este tipo de consejería se ofrece a las personas aún cuando no 

la so licitaron ya  que f orma par te de l os procedimientos en t orno a l a 

  

 

 En un es tudio s obre co nsejería en  t orno al V IH r ealizado por 

Silverman ( 1997) en G ran B retaña, not ó q ue l a co nsejería pr evia a la 

aplicación de  las pruebas de det ección de l VIH er a llevada a  ca bo por 

enfermeras y enfermeros (después de ha berse ent revistado co n un  

médico o médica) que recibieron cursos de entrenamiento en habilidades 

de consejería y que fungían como promotores(as) de salud en clínicas de 

medicina genito-urinaria, en clínicas de adicciones a las drogas y centros 

de hemodiálisis.  

 

                                                
3 La consejería es percibida… como una base de principios (un esfuerzo ético con límites rígidos); 

la cual echa mano de las teorías de la psicoterapia y la personalidad (es una actividad profesional 

seria que descansa parcialmente en el conocimiento de las ciencias sociales); la cual es aprendida 

de a cuerdo a ciertas habilidades profesionales (no son innatas ni casualmente adquiridas) de 

relaciones interpersonales; pero que no obstante incluye los valores de la práctica, la experiencia 

personal y la intuición. No debería confundirse con aconsejar, pero tampoco debería verse inferior 

o incluso esencialmente diferente de, la psicoterapia. 
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aplicación de las pruebas de detección, por lo tanto las personas asumen 

un rol pasivo en la interacción con los (las) consejeros (as) quienes a su 

vez piensan mas en términos de promoción de la salud. 

 

 El segundo se relaciona con el carácter médico del lugar donde se 

efectúa la p rueba. E l ( la) co nsejero ( a) es tá co nsciente d e que m uy 

probablemente l a per sona t enga def icientes co nocimientos médicos en 

torno al carácter e implicaciones de la prueba de det ección del VIH que 

hay que at ender; y por otra par te, r esulta necesaria por  lo m enos una 

entrevista d e co nsejería pr evia a la prueba, p ara ob tener el  

consentimiento informado. Encontramos así que la consejería en torno al 

VIH se  di stingue por realizarse en  un entorno m édico en  t érminos de 

promoción de la salud  y por sus implicaciones legales. 

 

Tabla 1. Objetivos de la consejería en las pruebas de detección del VIH. 

(Bor y colaboradores, en Silverman, 1997) 

1. Identificar y clarificar l as preocupaciones de l as per sonas, y  su s 

riesgos para la infección con VIH. 

2. Revisar su  comprensión sobre las formas en que se  t ransmite el  

VIH, l as f ormas de pr evenirlo, y el s ignificado de  la p rueba de  

detección de anticuerpos. 

3. Ayudar a las personas a h acer m as decisiones informadas 

balanceando las ventajas y desventajas personales de hacerse la 

prueba. 

4. Ayudar a las personas a est imar cu ál p odría se r su  m ayor 

preocupación si obtuvieran alguno de los dos resultados, positivo 

al VIH o negativo al VIH. 

5. Proporcionarles información ace rca de las implicaciones 

personales, m édicas, so ciales, ps icológicas y legales al se r 

diagnosticado (a) ya sea positivo al VIH o negativo. 
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6. ayudar a l as personas a pr epararse pa ra l as dificultades que 

podrían encarar en e l futuro y proporcionarles apoyo a e llos, a su  

familia y a sus contactos. 

  

Si revisamos la tabla anterior notaremos que en e l punto cinco de la 

lista, se hace referencia a la proporción de información relacionada con el 

VIH, l o cu al podr ía per cibirse co mo una actitud d irectiva qu e podr ía 

influenciar a la per sona asesorada, m ientras que en o tros contextos la 

consejería es definida m as en t érminos de desa rrollo de l 

autoconocimiento que en proporcionar i nformación. Por ot ra parte, 

podemos observar que varios de los objetivos citados hacen referencia a 

la nece sidad de ca mbiar las conductas de l as personas que so n 

asesoradas en V IH, y queda expresado en los términos del modelo de 

estilos de vida de la promoción de la salud, que a su vez se acerca a los 

lineamientos de prevención respaldados por el  ONUSIDA y la OMS que  

se centran en  las conductas de r iesgo individuales frente a l a i nfección, 

desestimando los recursos culturales y comunitarios que se centran en la 

vulnerabilidad mas que en las conductas de riesgo. 

  

La consejería en torno al VIH se sitúa en medio de dos extremos, en 

uno de  ellos encontramos el e nfoque de  l a promoción d e la sa lud 

concebida co mo dar  información (aconsejar) y en e l ot ro e l enf oque no  

directivo de la consejería que apuesta por la autonomía de las personas y 

su propio proceso de autoconocimiento. 

 

 Feltham (en Silverman, 1997)  nos advierte sobre los peligros que 

implica aconsejar a un a per sona, y encuentra: “that it may constitute a 

form of collusion (reinforcing the client’s false belief in his own 

helplessness or confusion); that it fails to note, unearth and work with the 

psycho-dynamics underlying requests for advice; and that it cheats the 

client of a valuable opportunity of discovering his or her own potent 
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decision-making resources”.4

 La Organización Panamericana de la Salud (2006) menciona que la 

consejería que se ofreció en los Estados Unidos al inicio de la pandemia, 

no lograba su objetivo inicial de r educir los riesgos de infección a t ravés 

de proporcionar información ya que el conocimiento objetivo aunque es un 

prerrequisito para la modificación de conductas, por si solo es insuficiente, 

este t ipo de co nsejería se  basaba en e l modelo cognitivo-conductual. A  

partir de 1993 se  introdujo un “ nuevo” m odelo de  co nsejería en  V IH 

 También r econoce que hay situaciones y 

grados en los que resulta apropiado dar consejos, sin embargo la noción 

profesional qu e pr evalece es que es incorrecto y contraproducente. E n 

este rubro, e l uso de l a i ntuición, l a experiencia obtenida en l a práctica 

profesional y el uso  de límites éticos consistentes, se  co nvierten en 

recursos i nvaluables que les proporciona a los (las) c onsejeros (as) un  

marco de acci ón pa ra of recer una  at ención de ca lidad y apegada a las 

normas de la práctica.  

 

 En l a act ualización t écnica de l O NUSIDA ( 1997) se  def inió a l a 

consejería en V IH  co mo “un diálogo confidencial entre un usuario y un 

consejero cuya finalidad es contribuir a que el primero supere su estrés y 

tome decisiones relacionados con el VIH-SIDA. El  proceso de 

asesoramiento incluye la  evaluación del riesgo personal de transmisión 

del VIH y la discusión sobre cómo prevenir la infección. Se centra 

específicamente en cuestiones psicológicas y sociales relacionadas con la 

infección probable o real por el VIH y con el SIDA”. Los objetivos del 

asesoramiento son l a pr evención y la asistencia, es decir, i mplica una 

labor de promoción de la salud a t ravés de la educación y hacerse cargo 

de las implicaciones psicosociales de la a plicación de la pr ueba y el 

diagnóstico. 

 

                                                
4 “Que puede constituir una forma de confabulación (reforzando las falsas creencias del cliente 
sobre su propia vulnerabilidad o confusión); que deja de funcionar  al aclarar, desenterrar y 
trabajar con las peticiones de consejo psicodinámicas subyacentes; y que defrauda las valiosas 
oportunidades del cliente de descubrir sus propios recursos eficaces para tomar decisiones”. 
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centrado en el “usuario” que empleaba la experiencia de la prueba de las 

personas para pr omover l a se nsibilización y  pr oducir una  r educción d e 

riesgos de infección. 

 

 El nuevo enfoque se caracterizó por fomentar una interacción mas 

cercana en tre la pe rsona y el (la) co nsejero(a), co n la f inalidad de 

promover la realización de las pruebas de VIH, involucrar a la persona en 

el p roceso de c onsejería, f ocalizarse en las situaciones de riesgo y 

establecer metas para reducirlos. 

 

 Las sesiones de c onsejería t ienen co mo obj etivos principales la 

prevención, expresada en términos de educación sanitaria, lo que implica 

proporcionar información so bre los comportamientos de r iesgo par a la 

infección así  co mo f ormas de evi tarlos o modificarlos; y el apoyo  

psicosocial para aliviar la ansiedad, la abrumación y la exclusión social de 

los afectados y sus familiares (García, 1996; Corona, 1998). Es decir, en 

este m odelo l a co nsejería t iene co mo pr opósito que las personas 

encuentren e lementos para enf rentar l a t ensión, m edios realistas para 

resolver su s problemas y f acilitar l a t oma de deci siones informadas 

(Corona, 1 998). L a co nsejería no t iene e l pr opósito de ayu dar a las 

personas a r esolver gr aves problemas personales ni co nflictos 

emocionales de l pas ado, así co mo t ampoco se  or ienta a la 

reestructuración de la personalidad. 

 

 Es común que l os servicios de salud apliquen la prueba de ELISA 

estándar para detectar la infección con VIH, lo que obliga a las personas a 

regresar por  los resultados en un per iodo que osci la en pr omedio ent re 

dos semanas y un mes (OPS, 2006) aunque en realidad esto depende de 

varios factores como l a d isponibilidad de  l a p rueba, de laboratorios 

especializados en la r egión y  de personal ca pacitado pa ra t omar l as 

muestras, por citar solo algunos.  
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Debido a  est e m argen de t iempo par a ob tener e l d iagnóstico, la 

consejería en V IH se organiza en t orno a do s eventos: la consejería pre-

prueba que se  c entra en la p revención pr imaria, es decir e n ev itar l a 

infección y la co nsejería post -prueba qu e pr eviene la t ransmisión, 

promueve el manejo de la enfermedad y la reincorporación de las PVV a 

la s ociedad, lo q ue se  co noce co mo pr evención se cundaria ( Maguis, 

Barrientos y Bertozzi, 2006). 

 

 En el  ase soramiento pr e-prueba se  pr epara a l a per sona pa ra la 

situación, valorando las ventajas y desventajas de realizarse la prueba, se 

revisan las implicaciones que podría tener si se está o no infectado por el 

VIH, se exploran los comportamientos de riesgo particulares relacionados 

con e l sexo y las drogas así como l a f orma de pr evenir la i nfección, se  

corrigen mitos y la información errónea en torno al VIH, y se discuten las 

posibles formas para hacer frente al diagnóstico (OMS, 1997; OPS, 2006). 

En esta primera asesoría se determina si la persona ha estado en r iesgo 

de infección y el carácter de la relación de ayuda.  

 

Hay que recordar que las personas que se acercan a las pruebas 

de VIH no siempre lo hacen de forma voluntaria, a menudo son referidas 

por ot ros especialistas o pr ogramas de s alud ( tuberculosis, m ujeres 

embarazadas, planificación familiar, lactantes, etc.) ó po r instituciones de 

impartición de j usticia. Debido a est o, la naturaleza de l a consejería y el 

proceso de c omunicación va rían am pliamente. Q uien acu de 

voluntariamente t iene c onocimientos previos y preocupaciones r eales o 

fantaseadas, m ismas que so n di scutidas co n el  ( la) co nsejero ( a), 

mientras que las personas que son referidas generalmente desconocen el 

tema y asumen un rol receptivo en torno a la información que proporciona 

el (la) consejero (a). 

 

En caso de qu e la muestra sanguínea o la solicitud de laboratorio 

para realizar la prueba lleve el nombre de la persona, en la asesoría pre-
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prueba se  co nsigue e l co nsentimiento i nformado ant es de pr oceder a  

obtener la muestra (OPS, 2006). No hacerlo implica sanciones legales al 

violar l os derechos de l as personas expresados en múltiples tratados y 

normas nacionales e internacionales. También se le explica a la persona 

el tiempo que es necesario esperar para obtener los resultados, la fecha 

tentativa e n la qu e deb erá acudir a r ecibirlos y clarificar e l p roceso 

mediante el  cual se rá not ificada, señalando dí a, hor a y lugar para t ales 

efectos. Es recomendable que la misma persona que realizó la consejería 

pre-prueba se a qu ien ent regue los resultados y proporcione la ase soría 

post-prueba.  

 

En México, l a aplicación de la prueba de detección se  acompaña 

con la llamada encu esta ce ntinela cu ya f inalidad es usar la información 

para el d iseño de  intervenciones educa tivas y para determinar hac ia 

donde dirigir los esfuerzos de control y prevención. Para ello es necesario 

obtener la información de  f orma vo luntaria, co nfidencial y anónima, 

sensibilizando a las personas a ce rca de l a importancia de su  

participación y sus respuestas (Zúñiga, 19 98), r espetando si empre l a 

decisión de la persona de aceptar o rechazar la encuesta. 

 

Una crítica a l as investigaciones sobre i nfección de VIH-SIDA e n 

homosexuales y bisexuales en México hecha por Ortíz (2007), y en la que 

podemos ubicar la encu esta ce ntinela, e s que los instrumentos de 

medición utilizados en las investigaciones se centran en las conductas de 

riesgo p ara l a infección d el V IH, s in embargo e l aut or p recisa q ue la 

infección ocu rre al t ener co ntacto co n e l v irus, po r lo cu al, s i en las 

relaciones sexogenitales se ut iliza de  f orma co rrecta y  co nsistente e l 

condón, resulta irrelevante conocer las prácticas sexuales de la población 

y en cambio es mas ilustrador centrarse en los motivos determinantes por 

los que las personas no utilizan formas de protección contra el virus.  
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Al centrarse en la modificación de las conductas de r iesgo de las 

personas, se apela a la existencia de un sujeto autónomo, libre y racional 

con ca pacidad d e t omar deci siones sobre su  pr opia se xualidad 

(Amuchástegui en  O rtíz, 20 07). S in em bargo investigaciones recientes 

muestran que t ambién i ntervienen c ondicionantes sociales, cu lturales y 

económicos además de l os psicológicos, que inciden par a que las 

personas tomen o no las medidas preventivas y terapéuticas frente al VIH. 

 

 En lo que se refiere a proporcionar información como intervención 

pedagógica, est a debe ev itar ce ntrarse e n gener alidades del V IH-SIDA. 

Resulta útil tener a la mano material educativo impreso abundante y que 

se pueda pr oporcionar g ratuitamente al  f inal d e l a as esoría. D icha 

información i ncluye el uso  correcto de l os preservativos, a lternativas de 

sexo seguro y respuestas a preguntas frecuentes. Los materiales pueden 

ser f olletos, af iches y material aud iovisual adaptados al n ivel cu ltural, a l 

idioma, al género y a la edad de las personas (OPS, 2006). 

 

 En el  ase soramiento p ost-prueba, se  pr epara a la pe rsona para 

aceptar y hacer f rente al resultado de l a prueba. El ( la) consejero (a) es 

quien comunica el resultado y ambos (as) planean formas para reducir el 

riesgo de infección o en su caso de t ransmisión, proporcionando en todo 

este proceso apoyo psicológico (ONUSIDA, 1997). El asesoramiento va a 

depender del resultado de la prueba. 

 

 Cuando el r esultado es positivo, se  notifica el r esultado s in hacer 

esperar innecesariamente a la persona, de la forma más clara, delicada y 

humana posible. El apoyo psicológico lidia con el  impacto emocional del 

diagnóstico, co n los sentimientos y creencias previamente exploradas y 

que se guramente se  manifestarán ví vidamente en el  pr oceso de 

comunicación del resultado, esto por supuesto, dependerá de los recursos 

psicológicos de las personas, su s historias de vi da y sus estilos para 

enfrentar los pr oblemas. Los esfuerzos del co nsejero o co nsejera 
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consisten en facilitar la aceptación del estado serológico al VIH y lograr un 

tránsito positivo para retomar su vida (ONUSIDA, 1997). 

 

 Cuando e l r esultado es negativo, l as personas generalmente 

manifiestan a livio ps icológico, y aún c uando l a t ensión d isminuye, es 

conveniente utilizar dicha tensión para discutir el significado del resultado, 

es decir, que no forzosamente indica que no existe infección y que podría 

ser conveniente repetir l a prueba dentro de tres a se is meses debido al 

periodo de ve ntana ( ONUSIDA, 1997) . P or ot ra par te, se  r evisan l as 

medidas de pr evención d iscutidas con a nterioridad y se a poya a las 

personas para que co miencen a ad optar nuevas prácticas más seguras 

mediante la elaboración de un plan de disminución de riesgos. 

 

  

2.6 APORTACIONES DEL ENFOQUE CULTURAL E INTERCULTURAL. 

 

Como se ha m encionado, una de las características de la consejería en 

VIH es que se centra en las conductas de riesgo de las personas frente a 

la infección y en la necesidad de promover cambios. Combina el enfoque 

centrado en la per sona y el m odelo de l a pr omoción de l a sa lud. La 

consejería se convierte en una herramienta de prevención de la infección 

y de at ención cu ando ha oc urrido ést a. S u ef icacia est riba a demás de 

centrarse en  las conductas individuales de las per sonas que ac uden a 

asesoría, en considerar el contexto cultural y el valor que le conceden los 

grupos y las personas a la prevención, en especial cuando la consejería 

se proporciona en contextos interculturales. 

 

 Con las experiencias acumuladas en la respuesta a l V IH, e l 

ONUSIDA y la UNESCO han reconocido que las políticas de prevención y 

atención, es tarán si empre i ncompletas si se  ce ntran exclusivamente en 

las conductas individuales de la po blación y afirman que l os 

determinantes culturales pued en se r una  poder osa influencia que  
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promueva ca mbios de comportamiento a l interior de los grupos o en s u 

defecto condicionarlos (ONUSIDA y UNESCO, 2003).  

 

 Las conductas de r iesgo hacen r eferencia a l contacto f ísico entre 

las personas infectadas y las no infectadas que varían de acu erdo a l os 

contextos sociales. Tomar en cu enta la d imensión sociocultural requiere 

centrarse en  l a pe rcepción  pe rsonal, familiar y colectiva de l riesgo de 

infección que incide en la decisión (individual y colectiva) de protegerse o 

no, per o t ambién involucra e l r econocimiento del  riesgo y sus 

consecuencias por par te de l gr upo, l a co munidad, l a so ciedad y las 

autoridades públicas, es decir, romper el  cerco del silencio y la negación 

que invisibiliza al VIH y permite su diseminación (opus cit). 

 

 Desde el  enf oque cu ltural su rge ent onces el co ncepto de  

vulnerabilidad par a ce ntrarse en aque llos determinantes sociales, 

económicos y culturales que inciden en los comportamientos personales 

relacionados con la infección. L as condiciones so cioeconómicas se 

relacionan des de gener alidades como l as crisis económicas, l a 

globalización, l as guerras, los desplazamientos de pobl ación, las 

migraciones internacionales y el turismo de masas, hasta particularidades 

como l a pobr eza, el desempleo, las condiciones de v ivienda, la f alta de 

acceso a los servicios de salud y a la educación, la violencia y el éxodo 

rural. 

 

 Las condiciones socioculturales se  r efieren a aq uellas 

características culturales que mantienen las conductas de riesgo, incluyen 

las representaciones sociales del trayecto salud-enfermedad-atención, de 

la vida-muerte, el destino y la responsabilidad; la presión social y familiar; 

las actitudes y normas sexuales implícitas en los ritos, t radiciones y 

creencias religiosas; l os cambios en l as normas y el si stema de  va lores 

tradicionales; la inequidad de  gén ero; l a c ondición y  s ituación de  l os 
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jóvenes; y las expresiones lingüísticas y semánticas para r eferirse a l a 

sexualidad. 

 

 Entre los determinantes políticos relacionados con la prevención y 

atención, e l O NUSIDA ( 2003) ha encontrado una  f alta de c omunicación 

entre las autoridades públicas y la población, l a falta de capacidad para 

tomar deci siones, l as deficiencias institucionales, e l e ndeudamiento 

externo, l as políticas de r eajuste est ructural y la f alta d e r espeto a  l os 

derechos hum anos fundamentales (derechos individuales vs. derechos 

colectivos). A quí pod emos también m encionar e l pr oceso d e 

descentralización y  pr ivatización d el se ctor sa lud qu e r elega l a 

responsabilidad co nstitucional de garantizar l a sa lud a c ada ent idad 

federativa y al m ercado, r educiendo e l f inanciamiento a las t areas de 

promoción de l a salud, p revención de  enf ermedades y atención a los 

daños en salud (López y B lanco, 2006); y por otra parte el ocultamiento 

de información con fines políticos. 

 En un i nforme de eva luación so bre i nformación, educa ción, 

comunicación y prevención de l V IH-SIDA en va rios países (México 

incluido), el aborado por  el F ondo de l as Naciones Unidas para l a 

población ( FNUAP) y cuyos hallazgos pueden apl icarse a la consejería, 

encontramos que las est rategias utilizadas no llegan a los gr upos 

destinatarios ya que n o so n específicos o son dem asiado generales o 

desestiman l as necesidades de l os grupos etáreos; dichos procesos de 

comunicación se basan en información unidireccional y son artificialmente 

didácticos; y se centran mas en proporcionar información que en alentar 

el cambio de conductas a través de la afectividad. 

 

En resumen, la aparente ineficacia de l as estrategias emprendidas 

parece estar r elacionada con e l des interés en l a d imensión cu ltural y la 

vida co tidiana de l as personas. Las instituciones elaboran m étodos y 

estrategias basa das en t eorías y modelos excesivamente r acionales 

orientados en aspectos epidemiológicos y sexológicos, los cuales parecen 
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ser i nconciliables con l as referencias y recursos culturales (ONUSIDA-

UNESCO, 2003) pero que r esulta imperioso introducir en las políticas de 

prevención.  

 

Volviendo a la consejería en t orno a las pruebas de detección del 

VIH, he mos señalado que e l uso  del  lenguaje r esulta pr imordial par a 

iniciar el pr oceso de co municación, y sin e mbargo es muy común que  

existan dificultades durante el diálogo debido a que el (la) consejero (a) y 

la per sona que p ide ayu da f recuentemente pr ovienen de co ntextos 

culturales distintos, y por lo t anto ca da uno (a) d e e llos ( ellas) co n una  

forma de ent ender el  t rayecto que llamamos sa lud-enfermedad-atención 

diversa. 

 

Ya que la H uasteca es una r egión cu ltural co n una numerosa 

concentración de pob lación indígena (Hidalgo es uno de l os estados con 

mayor por centaje de población indígena p or m unicipio del pa ís) que 

acude a los servicios de salud del estado, podemos hablar de un contexto 

en s ituación de interculturalidad. E sta s ituación co nlleva num erosas 

dificultades como l os altos índices de m arginación, infraestructura en 

salud, equ ipo y abasto de m edicamento no aco rdes al co ntexto l ocal, 

experiencias de maltrato, desvalorización y confrontación por parte de los 

prestadores de se rvicios que s e t raducen en insatisfacción y rechazo 

hacia los servicios de salud (Almaguer 2007).  

 

Estas relaciones de p oder ent re las instituciones de s alud y la 

población indígena, las podemos comprender en voz de los protagonistas, 

como l o ex presado en l a l lamada “ declaración t zotzil” de l a que a 

continuación se reproduce un fragmento:  

 

“Los programas de salud no son realistas, pues no conocen 

nuestra costumbre y nunca tienen en cuenta la medicina de las yerbas. 

Un programa bien pensado que no lo lleva a efecto el personal preparado 
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es inútil. Ni los médicos ni las enfermeras se preparan para tratar con 

nosotros, si nos enfermamos, somos de segunda categoría. 

 

Además la medicina es muy cara. Es un negocio, a veces sólo 

tenemos dinero para pagar la ficha, pero no para la medicina. Se nos 

vende medicina mala o ya pasada que es ineficaz. Por eso nosotros no 

confiamos en la medicina de los doctores. 

 

Proponemos que haya un comité de salud en la misma comunidad, 

que vigile y eduque y reciba preparación de gente que conozca la 

medicina indígena y la medicina del doctor. 

 

Que médicos y pasantes vayan al campo a trabajar con el deseo 

de ayudar a sus semejantes, que se acabe la discriminación. Que haya 

preparación de enfermeros indígenas. Que se estudie el modo de integrar 

ambas medicinas con la colaboración de curanderos tradicionales” 

(Almaguer, Vargas y García, 2009). 

 

La OPS se refiere a la interculturalidad como: …” las interacciones 

equitativas, respetuosas de las diferencias políticas, sociales y culturales, 

etarias, lingüísticas, de género y generacionales que se producen y 

reproducen en diferentes contextos y diferentes culturas, pueblos y etnias 

para construir una sociedad mas justa”. Como se  puede obse rvar, l a 

interculturalidad se  r efiere a una co nvivencia hor izontal, r espetuosa e 

incluyente en que la suma de l as diferencias enriquece las interacciones 

sociales. E sta def inición es congruente con l as actitudes básicas 

propuestas por R oger en su  E CP ya  que pr omueve l a aut onomía, el  

respeto y la ace ptación i ncondicional d e l os otros. P or su puesto l as 

distintas situaciones interculturales no est án ex entas de co nflictos y 

contradicciones. 
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Un ej emplo de co nflicto intercultural que pone de m anifiesto l as 

diferencias creencias y valores de los involucrados, fue documentado por 

el d iario l ocal Zu-Noticia en e l 2007: en las comunidades de T lazintla e 

Ixtláhuac pertenecientes al municipio de Huejutla, una enfermera acudió a 

la t elesecundaria a  dar  una  p lática so bre m étodos anticonceptivos y 

repartió preservativos a los alumnos y alumnas, sin embargo l os padres 

de f amilia co nsideraron qu e co n ést a acc ión, l a S SH  pr omovía l as 

relaciones sexuales a sus hijos y por l o t anto se  estaba per judicando a 

sus familias. El conflicto se resolvió cuando las comunidades convocaron 

a una asa mblea gene ral, en la qu e par ticiparon e l co ordinador m édico 

municipal y el director de la jurisdicción sanitaria diez. Al final se redactó 

un act a en l a que la S SH  s e co mprometió al  abast ecimiento de  

medicamentos en el  centro de sa lud y se acordó no r epartir condones a 

los y las adolescentes, dejando la responsabilidad de mostrar los métodos 

de planificación familiar a los profesores de la institución. 

 

Afortunadamente, y aun co n un  r etraso d e más de di ez años, e l 

enfoque i ntercultural es ya una política d e sa lud e n M éxico cu yos 

objetivos se centran en modificar las cr eencias y prejuicios del personal 

médico-sanitario y garantizar una atención en salud con pleno respeto de 

los derechos humanos. S e han pr omovido estrategias valiosas como l a 

capacitación técnica y  la se nsibilización d el personal de  sa lud; o la 

creación de f iguras centrales que involucra a líderes y liderezas 

comunitarios como f acilitadores (as), ca pacitadores (as) y  en laces en 

salud intercultural, lo que viene a t rastocar la organización jerárquica de 

nuestras instituciones y toma en cu enta a las personas destinatarias de 

dichos programas (Lerin, 2004).  
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2.7 DIFICULTADES INSTITUCIONALES Y TÉCNICAS EN LA 

CONSEJERÍA EN TORNO AL VIH. 

 

El pr oceso de  desmantelamiento se lectivo d e l as instituciones de 

protección social y l a consiguiente pr ivatización, ha r educido l a 

responsabilidad co nstitucional de l est ado d e gar antizar l a sa lud de l os 

mexicanos, a una asi stencia f ocalizada y selectiva d e l as poblaciones 

pauperizadas, expresado en los mini-paquetes de salud propuestos en la 

reforma del 2003 a la Ley General de Salud (López y Blanco, 2006). 

 

El viraje hacia políticas neoliberales ha ocasionado un descenso en 

la asignación de recursos financieros a los sistemas de salud estatales, lo 

que se traduce en la falta de equipamiento, infraestructura y recursos para 

la at ención d e la pob lación qu e ca rece d e se guridad so cial; y en e l 

decremento de nueva s plazas y el salario de l os trabajadores (as) de la 

salud. La ca racterística que prevalece en l os servicios de segundo nivel 

es la falta de infraestructura y en los de primer nivel es el desabasto de 

insumos (opus cit), deb ilitando la ca pacidad de respuesta d e l as 

instituciones de salud pública. 

 

Un ejemplo de el lo lo encontramos en una not a pub licada en un 

diario de ci rculación local, en e l que se  informa que el  personal médico-

sanitario de l r ecién inaugurado H ospital R egional ( segundo ni vel) en l a 

ciudad de Huejutla, se manifestaron frente al nosocomio durante una gira 

de t rabajo de l g obernador de l est ado pa ra pr otestar po r la f alta de 

materiales y quipo de laboratorio y rayos X (Lagunes, 2009).  

 

En ot ra nota de pr ensa anterior, e l Secretario de S alud informó a  

cerca de l a d ificultad, a pesa r de los atractivos salarios, de co ntratar 

personal m édico es pecialista qu e labore en l a H uasteca, lo que ha 

dificultado que el H ospital R egional atienda opor tuna y eficientemente 

(Suárez, 2009). Los casos de salud que requieren atención especializada 
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se siguen refiriendo a la capital del estado. Estas dos notas periodísticas 

nos pueden proporcionar un panorama general de las inequidades en las 

políticas de salud.  

 

El O NUSIDA ( 1997) encuentra a lgunas dificultades institucionales 

que af ectan la co nsejería en V IH. C omo s e di scutió ant eriormente, l os 

cambios estructurales en las instituciones de sa lud, han pr opiciado un 

menor financiamiento a las acciones de prevención y mitigación de daños 

en salud. En este caso es frecuente la falta de pruebas de detección y de 

insumos para  r ealizar l a t oma de muestras o se  ca rece de t ransporte 

para r ealizar l as visitas domiciliarias de not ificación ( si así  l o est ipula l a 

persona) o de seguimiento. 

 

Los tomadores de dec isiones dentro de las instituciones, 

desestiman a l a consejería co mo un se rvicio social esencial susceptible 

de f inanciamiento. D iseñan ca pacitaciones de p ersonal 

descontextualizados de l a r ealidad so ciocultural de l as poblaciones y a 

menudo ca recen de p arámetros que m idan la c alidad de l a at ención 

proporcionada. Tal vez por ello, la promoción de l as pruebas se omite en 

las campañas de prevención estatales. 

 

En lo que se refiere a las dificultades técnicas del personal médico-

sanitario que proporciona consejería, e l ONUSIDA (1997) menciona que 

por l o ge neral ca rece de ca pacitación pa ra desa rrollar hab ilidades de 

comunicación e intervención en consejería; las acciones emprendidas no 

son su pervisadas por p ersonal ca lificado; el  servicio a  m enudo es 

intimidatorio deb ido a que se  ce ntra m as en i nterrogar que  en apoyar; 

también es frecuente la falta de intimidad y confidencialidad al no disponer 

de esp acios pr ivados para discutir temas como l a se xualidad, las 

creencias sobre la vida-muerte, el uso de dr ogas, la negociación del uso 

del condón y otros aspectos relacionados con l a i nfección; o puede n 

surgir d ificultades para hablar so bre se xualidad o so bre la m uerte; e n 
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otros casos, el personal médico realiza la consejería como una act ividad 

secundaria a su s funciones y por ú ltimo, e l per sonal ca rece d e 

acompañamiento psicológico para mitigar el impacto del síndrome de burn 

out. 

 

El sí ndrome de bu rn o ut o  desg aste em ocional, es  una 

manifestación que aparece cuando el ( la) consejero (a) a lcanza el límite 

de su capacidad para abordar el VIH y el estrés psicológico que provoca. 

Surge cuando el (la) consejero (a) se siente responsable del bienestar de 

la p ersona que acu de po r apoyo , es decir, cu ando se  involucra 

excesivamente con la persona.  

 

 Se manifiesta a t ravés de ca mbios en el hum or t ales como 

irritabilidad y enojo, l os cuales se di rigen c ontra los supervisores (as), 

compañeros (as) o i ncluso co ntra las personas a l as que as esora. 

También pued en apa recer sí ntomas físicos como f atiga cr ónica, t ics 

nervioso, dolores musculares, etc. 

 

La consejería no so lo co nsiste en p roporcionar a poyo a las 

personas, el personal que se dedica a esta actividad requiere de cuidados 

y asesores (as) que le permitan hacerse cargo de las emociones y mitigar 

las tensiones, producidas por el manejo de información privilegiada de las 

personas que recurren por asesoramiento. 

 

Resulta imperioso que el personal que está en contacto directo con 

las emociones de las personas con las que colabora,  t enga un pr oceso 

psicoterapéutico independiente a f in de  ase gurarse qu e su su bjetividad 

esté interfiriendo co n l os procesos emocionales de su s asesorados 

durante la notificación de los diagnósticos positivos de VIH. 
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3.1 DESCRIPCIÓN DE LA METODOLOGÍA. 

 

La pr esente investigación emplea una  metodología cualitativa ya  q ue e l 

objetivo general es conocer las def iniciones y experiencias que los ( las) 

consejeros (as) en V IH t ienen en t orno a e sta pr áctica pr ofesional, n os 

interesa conocer los procedimientos que lleva a cabo el personal de salud 

en la consejería en VIH y conocer sus experiencias. 

 

 Se t rata de un est udio ex ploratorio, en e l cu al a t ravés de la 

revisión de literatura, se  h a encontrado que   no ex isten investigaciones 

centradas en  l as experiencias y prácticas de q uienes fungen co mo 

consejeros (as) en torno a las pruebas de detección de VIH en contextos 

interculturales. Otros estudios han explorado l a práctica de la consejería 

en contextos donde las diferencias socioculturales están matizadas o en 

su defecto, se han hecho estudios en medios urbanos donde la medicina 

hegemónica goza de aceptación entre la población. 

 

 El p ropósito es hacer un primer ace rcamiento a l t ema de l a 

consejería en V IH en  e l co ntexto intercultural na hua de  lo qu e se  

denomina l a r egión cu ltural de l a H uasteca hi dalguense; co nocer los 

recursos y limitaciones técnicas del pe rsonal m édico que oper an co mo 

consejeros(as) y ofrecen una relación de ayuda a personas que a menudo 

no comparten sus valores, cr eencias y su f orma de co ncebir e l pr oceso 

salud-enfermedad-atención; y conocer l os recursos y limitaciones 

institucionales que hacen posible el cumplimiento a la Norma Oficial 010 

en la región que nos ocupa. 

 

 Así mismo, el  estudio tiene un pr opósito descriptivo porque busca 

recolectar i nformación a ce rca de la f orma en que se  p roporciona la 

consejería en torno a las pruebas de detección de VIH, es decir, conocer 

las características de l as consejerías proporcionadas antes de la 

aplicación de la prueba y posterior a ellas, para determinar en qué medida 
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se toman en cuenta las guías metodológicas elaboradas por el ONUSIDA 

y el CENSIDA, en materia de prevención y atención del VIH-SIDA. 

 

 Aquí merece co mentarse que una l imitante par a e l est udio e ra 

garantizar e l r espeto a la pr otección de l a co nfidencialidad de  las 

personas que acu den a co nsejería en  V IH, ya  que dur ante el  

planteamiento de l problema y el d iseño de la m etodología de la 

investigación, se  h izo latente l a pos ible v iolación a es te der echo en la 

elección de una de las técnicas de recolección de información, por lo cual 

se opt ó en obt ener los datos que nos interesaban de f orma i ndirecta a 

través de los instrumentos que se detallarán mas adelante. 

 

 

 

3.2 POBLACIÓN. 

 

La población que se eligió para realizar el estudio fue la unidad de 

vigilancia ep idemiológica de la j urisdicción sa nitaria d iez, esta 

dependencia se  enca rga de d irigir, co ordinar y evaluar e l pr ograma 

jurisdiccional de V IH-SIDA. D e el la de penden l as siete coordinaciones 

médicas municipales y a su vez las unidades de salud que pertenecen a 

los Servicios de Salud de Hidalgo.  

 

 Las siete coordinaciones médicas se ubican en los municipios que 

forman par te de l ár ea cu ltural de la Huasteca y atienden a la población 

abierta, es decir, a  aque llos segmentos de la pob lación que ca recen de 

seguridad social y quienes se encuentran en mayor vulnerabilidad no solo 

a la pandemia de V IH si  no a gr an parte de los padecimientos crónicos-

degenerativos al encontrarse en un estado de desprotección de la salud. 

 

 La m uestra f ue el egida por  ca sos-tipo, e s decir, se  e ligió a l 

personal médico que funge como consejero(a) en VIH y que se involucra 
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en t odo el  t rayecto de la co nsejería ya  que  est a se  ha di vidido en dos 

eventos: l a situación pr e-prueba y  l a s ituación post -prueba. A unque d e 

acuerdo a l a un idad de v igilancia epidemiológica j urisdiccional, todo e l 

personal médico está facultado para proporcionar la consejería previa a la 

prueba, nos interesaba e legir a l per sonal médico que también t uviera 

experiencia en la consejería posterior a la prueba, es decir que estuviera 

familiarizado con el proceso de apoyo psicosocial durante el diagnóstico. 

 

 En l a j urisdicción sa nitaria diez se cu entan oficialmente co n siete 

médicos (as) capacitados (as) para entregar diagnósticos positivos al VIH, 

distribuidos (as) en las ca beceras municipales de la r egión. E n est e 

estudio de l per sonal m édico p articipante en contramos que dos son de l 

sexo femenino y dos del sexo masculino, todos(as) ostentan el grado de 

médicos(as) ci rujanos(as) y decidieron p articipar vo luntariamente en el  

estudio f irmando un co nsentimiento informado. Los y las participantes 

provienen de los municipios de Xochiatipan y Huejutla, municipios en los 

que h istóricamente se  r ealizaron las primeras detecciones de V IH en 

1996.  

 

Una qu inta pa rticipante en  e l est udio se  co ntactó de  f orma 

indirecta, a través de los (las) consejeros(as) ya que era necesario realizar 

una t riangulación de  l a información pa ra q ue l os resultados obt uvieran 

mayor consistencia. La d ificultad ét ica der ivado de est o consiste en q ue 

es prácticamente imposible realizar observaciones de las consejerías pre 

y post prueba sin que comprometa el  pr incipio de confidencialidad de la 

situación de  pr ueba, por  lo q ue se  opt ó por  apoyarse de l os (las) 

consejeros (as) pa ra co nseguir que  una usu aria  acce diera 

voluntariamente a contestar una encuesta anónima. 
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3.3 INSTRUMENTOS. 

 

Para l a r ecolección de información, se  e mplearon t res 

instrumentos: 

 

A) U na ent revista cu alitativa semiestructurada d irigida a l os (las) 

consejeros (as) en VIH, compuesta por una guía de veinticinco preguntas 

que incluyen interrogantes de opinión, de conocimientos, de antecedentes 

y de simulación, cuya finalidad fue obtener información que permitiera la 

descripción d e  los conocimientos, los recursos t écnicos, l os 

procedimientos y las dificultades que t ienen l os y las participantes en 

relación a la consejería en VIH-SIDA. (Ver anexo 1). 

 

 B) U na encu esta d irigida a l m ismo gr upo, co mpuesta por  t reinta 

ítems de l os cuales quince eran de opc ión múltiple y quince de opinión. 

Las preguntas están o rientadas a ex plorar l os recursos materiales e 

institucionales dirigidos a la atención y prevención del VIH-SIDA así como 

las opiniones respecto a l a co ordinación de las dependencias 

involucradas en la respuesta al VIH. (Ver anexo 2). 

 

 C) U n cu estionario d irigido a usu arios(as) que han r ecibido 

consejería en V IH, co mpuesta por  ve inte pr eguntas, d iecinueve so n d e 

opción múltiple y una es de opinión. Las preguntas se relacionan con la 

calidad de l se rvicio pr oporcionado du rante l a co nsejería pr e y post 

prueba. (Ver anexo 3). 
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3.4 HIPÓTESIS. 

  

Ho: Los recursos técnicos no se  r elacionan co n l os recursos 

institucionales para conformar la consejería en V IH proporcionada por la 

jurisdicción sanitaria diez. 

 

Hi: Los recursos técnicos si se relacionan con los recursos institucionales 

para co nformar l a c onsejería en  V IH pr oporcionada por la j urisdicción 

sanitaria diez. 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 
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4.1 RECURSOS TÉCNICOS DE LOS (LAS) CONSEJEROS(AS) 
EN VIH-SIDA DE LA JURISDICCIÓN SANITARIA DIEZ. 
 
 

Variable: Recursos técnicos en consejería en VIH-SIDA. 

Instrumento: entrevista cualitativa semiestructurada. 

Indicadores Resultados 

 

Conocimientos 
 

Para l a m uestra est udiada, la co nsejería es  def inida 

como una entrevista de orientación en este caso entre 

un(a) m édico(a) y  un( a) p aciente, cu ya f inalidad es  

proporcionar información y persuadir al segundo para 

que acepte una medida terapéutica. 

 

Los consejeros y consejeras participantes en l a 

investigación, definen a la consejería en VIH como un 

proceso educa tivo en  e l que el ( la) p rofesionista se  

posiciona co mo un esp ecialista que guí a, i nforma y  

hace pl anes, es decir, que d irige t odo el  proceso, 

reduciendo a  la persona q ue p ide ayuda a t omar un 

rol receptivo. 

 

Algunos de los objetivos de l a co nsejería que se  

mencionaron f ueron: “ …fortalecer la red familiar de 

apoyo, asesorar sobre el proceso de atención al 

paciente y obviamente pues el punto legal que es 

precisamente la situación de tener informado y 

guardar también el consentimiento del paciente en 

cuanto al proceso de atención.”1 

 

 
Habilidades en 

 

Ninguno de los y las par ticipantes relató e l em pleo 

                                                
1 Encargada de un módulo de salud mental. 29-01-2010. 
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el manejo de 

técnicas de 
comunicación 

verbal y no 
verbal. 

consciente y profesional de técnicas de comunicación 

verbal. E n su  def ecto, abund aron ej emplos de 

técnicas de comunicación no verbal para identificar los 

sentimientos subyacentes de s us asesorados(as) y  

para propiciar una atmósfera de r espeto y aceptación 

incondicional. 

 

 
Habilidades 

para abordar 
temas 
relacionados 
con la 

sexualidad 

 

El personal médico que participó en el estudio, aborda 

los temas relacionados con la sexualidad en forma de 

un i nterrogatorio en el que se i ndaga sobre l as 

prácticas de riesgo y las medidas de pr otección, a  

menudo apoyados(as) en la encuesta centinela. 

 

Para l os y las participantes del est udio, ab ordar los 

temas relacionados con la s exualidad du rante la 

consejería l leva i mplícita l a tarea de i dentificar el 

“grupo de riesgo” al que pertenece el (la) paciente(a) y 

se centra en las conductas de r iesgo, es decir en  l o 

que l as personas hacen o d ejan de hace r y  que l as 

coloca en un a posición de desventaja para adquirir la 

infección. 

 

Entre las dificultades para abo rdar los tópicos de la 

sexualidad que los (las) consejeros(as) mencionaron, 

se enco ntró el p udor y las diferencias de g énero. E l 

tacto del  pe rsonal m édico par a abor dar los temas 

sexuales, ha si do una est rategia par a d isminuir l a 

ansiedad de l as personas. Durante l a relación de  

ayuda identifican la necesidad del (la) paciente(a) y se 

esfuerzan en s atisfacer esa s ex pectativas en un a 

atmósfera que pr opicia e l desarrollo humano, 
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orientándose hacia l a pr omoción de l a salud. Otro 

recurso empleado fue el sentido del humor. 

 

 

El encuentro 
con la persona y 
habilidades para 
crear una 
atmósfera de 

intimidad. 

 

Para ganarse la confianza de los usuarios y usuarias, 

los consejeros y consejeras en VIH de l a jurisdicción 

sanitaria d iez, tratan de busc ar, en la medida de su s 

posibilidades, un espacio físico libre de interrupciones 

y que garantice la confidencialidad de la prueba. 

Algunos consejeros y consejeras mencionaron est ar 

conscientes de sus procesos afectivos, de t al manera 

de que  pr ocuran est ar emocionalmente ap tos para 

atender los mensajes cognitivos y emocionales de sus 

asesorados. D urante l a co municación t ratan de 

mantener una r elación ho rizontal adec uando su  

lenguaje a las características etarias y socioculturales 

de l os (las) pac ientes(as). S in em bargo, cu ando se  

sospecha q ue los (las) us uarios(as) ocu ltan 

información, l a comunicación se  t orna un ilateral y se 

emplea el  poder investido en la profesión del médico 

para ch antajear y conseguir información y la 

aplicación de la prueba. 

 

“…aquí en la unidad [de salud] yo la considero como 

una consejería fría, […] el personal que toma las 

muestras se enfoca mucho a la toma exclusivamente 

de la prueba como tal pero yo consideraría desde mi 

punto de vista que no hay una consejería adecuada 

pre prueba.”2 

 

 

                                                
2 Encargada de un módulo de salud mental. 29-01-2010. 



117 
 

 

Identificación y 
clarificación de 
las 
preocupaciones 

y riesgos de 
infección por 
VIH. 

 

 

En general las personas no se acercan a las unidades 

de sa lud a so licitar vo luntariamente la p rueba d e 

detección de V IH. D urante la co nsulta y la 

interrogación a  ce rca de su s pr ácticas sexuales y su 

pertenencia a l os “grupos de riesgo”, obliga al  

personal de s alud a p romover l a pr ueba, 

proporcionando información sobre el VIH-SIDA. 

 

 Es en ese  momento cu ando su rgen l as 

preocupaciones y las dudas de l os usuarios y 

usuarias, mismas que son atendidas con un enfoque 

pedagógico. Los (las) co nsejeros(as) p roporcionan 

información y los usuarios(as) l a r eciben de  manera 

pasiva.  

 

En el  intercambio de información su rge un  di scurso 

moralizante a c erca de las conductas de la población 

móvil, sobre la sexualidad en los jóvenes y el uso de 

drogas. 

 

 
Revisión de la 
comprensión de 
las formas de 

transmisión y el 
significado de la 
prueba. 

 

Los consejeros y consejeras de l a j urisdicción 

sanitaria diez revisan la comprensión de las formas de 

transmisión y el significado de la prueba en forma de 

examen o t est en  base  a la información que s e 

compartió durante la co nsejería pr e-prueba. E n ca so 

de que pr evalezcan las dudas, el  per sonal m édico 

vuelve a repetir la información más de una vez, lo que 

extiende la dur ación de la co nsejería hast a por  dos 

horas. 
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Facilitar la toma 
de decisiones 
informadas. 
 

 

Los y las participantes del es tudio co nfunden la 

facilitación de la toma de decisiones informadas con el 

consentimiento informado par a la a plicación de l as 

pruebas de detección de VIH. 

 

 
Explorar las 
implicaciones 

de realizarse la 
prueba. 

 

Esta act ividad tampoco es habitual en la c onsejería 

pre pr ueba par a l os consejeros y consejeras 

participantes en e l est udio. S e l e reserva hasta e l 

momento en que se comunica un diagnóstico positivo, 

cuando surge la necesidad de identificar la red familiar 

de apoyo  y todos aquellos recursos disponibles para 

el m anejo ópt imo de l a enf ermedad. A quí t ambién 

aparecieron co nfusiones, est a ve z con la encuesta 

centinela y con asp ectos socioculturales que el  

personal m édico hace  f rente p ara obtener e l 

consentimiento informado. 

 

 
Contribuir a 

hacer un plan 
personal de 
reducción de 
riesgos.  

 

Esta act ividad se  om ite m uchas veces porque los 

usuarios y usuarias de l os servicios de salud n o 

regresan a co nsulta p ara c omplementar l a segunda 

etapa de la c onsejería y reciben su s resultados 

negativos de f orma di recta y sin r equerirles que s e 

entrevisten con su médico(a) tratante. 

 

Este plan se abor da i ndirectamente durante l a 

consulta, esp ecíficamente en l os programas de 

control-prenatal y de p lanificación f amiliar. Tiende a 

centrarse en  una  se rie de recomendaciones o  

prescripciones médicas para pr evenir el em barazo o  
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las infecciones de transmisión sexual. 

 

Por otra parte, los y las participantes mencionaron que 

la SSH realiza actividades de prevención mediante el 

programa f ederal de OPORTUNIDADES y sugieren 

que f orma par te de los planes personales de 

reducción de riesgos. Para ello se echa mano de los 

paquetes de sa lud que es responsabilidad de  

enfermeras y enfermeros distribuidos en sectores. 

Consiste en una se rie de t alleres o pl áticas 

relacionados con l a pr omoción del  co ndón y la 

prevención de  infecciones de t ransmisión se xual 

incluida la de VIH, apoyados por auxiliares de salud y 

médicos(as) pasantes. 

 

 
Manejo y 

distribución de 
material de 
apoyo sobre VIH 
adaptada a las 

características 
etáreas, étnicas 
y de género de 
la población 

  

 

En oca siones se cu enta co n dí pticos y trípticos con 

información bás ica de V IH r edactados en e spañol y 

sin adaptarse a las características etarias, de género, 

étnicas y socioculturales de la población. La condición 

general es de escasez por faltas de financiamiento. 

 

Otros materiales mencionados fueron videos 

producidos en la déca da de l os noventa del  s iglo 

pasado, en p leno aug e de l a infección en las zonas 

rurales del p aís, pe ro que act ualmente a j uicio de  

algunos conejeros(as), está en desu so deb ido a que 

no se relaciona con la realidad local y a la caducidad 

de l a información. E n su  d efecto, se  su girió pr oducir 

spots de radio y televisión. 

 

En l o que se  r efiere a m aterial de apoyo  e n l engua 
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náhuatl, se  le considera de poca  ut ilidad y de menor 

impacto ent re l a pob lación n ahua, de bido a  est o se  

desalienta cualquier i ntento por  di señar f olletería en 

lengua n áhuatl o d e t raducción de los materiales 

existentes. 

 

El acce so al I nternet solo est á disponible e n uno d e 

los municipios y se emplea dur ante la co nsejería de 

manera i ntimidatoria a l ce ntrarse en imágenes de 

enfermedades relacionadas co n e l S IDA, es to se  ha 

hecho con l a i ntención de i nducir a l os (las) 

pacientes(as) a t omar l os recursos terapéuticos que 

se le indican 

 

 
Obtener el 
consentimiento 

informado para 
la aplicación de 
la prueba de 
detección del 

VIH. 
 

 

El co nsentimiento informado se  so licita d e f orma 

cordial, t ratando de r educir l a ansi edad de los y las 

pacientes, se  le ex plica nueva mente que h acerse la 

prueba no  i ndica que necesariamente se  est é 

cursando c on la infección. Los consejeros y 

consejeras mencionan q ue les dan la opo rtunidad a  

las personas de decidir l ibremente si  consienten o no 

la toma de las muestras sanguíneas para la prueba. 

 

En lo que se refiere al aspecto legal de las pruebas de 

detección, los consejeros y consejeras de l a 

jurisdicción sanitaria diez emplean formatos impresos 

en donde se  es tipula que d e m anera vo luntaria e  

informada el (la) paciente(a) decide hacerse la prueba 

y pide la firma tanto del (la) médico(a) tratante, el (la) 

interesado(a) y un(a) testigo(a). En el caso de los y las 

menores de edad, se solicita la autorización de alguno 
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de los padres o tutores.  

 

Se documentó un caso en el que se omitió informar a 

una pac iente embarazada so bre la enf ermedad y  

sobre la t oma de l as muestras para l a pr ueba, es  

decir, se  vi olentaron los derechos de l a paci ente, 

situación cuyas consecuencias legales se resolvieron 

internamente con sanciones administrativas.  

 

Para l os consejeros y consejeras participantes del 

estudio, los varones mayores de treinta años, padres 

de familia, la población indígena nahua y la población 

con baj o ni vel so cioeconómico, so n los grupos en 

donde ex iste dificultad a l m omento de su gerir la 

prueba. E n l os tres últimos grupos mencionados se 

identificaron act itudes paternalistas, es decir, a los 

jóvenes, a l os indígenas y a los pobres se  l es 

infantiliza y se les da un trato tutelar. 

 

Las dificultades para realizarse la prueba de detección 

y obtener el consentimiento informado, ha sido la falta 

de abasto de l os insumos necesarios para hacer l a 

muestra sa nguínea, de f ormatos escritos del 

consentimiento y los horarios de atención. 

 

 
Aplicación de la 
encuesta 
centinela. 

 

La encu esta c entinela se  a plica par a determinar si  

existen criterios diagnósticos que sugieran la infección 

por V IH en  l os (las) pac ientes(as) e n ba se a las 

respuestas obt enidas durante l a ap licación de la 

encuesta. Sin embargo su uso no es exclusivo de los 

consejeros y consejeras, en ocasiones se involucra al 
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personal de enfermería para el llenado del formato. 

 

Por ot ra par te, se  enco ntraron cr íticas de l os y las 

participantes al em pleo de la encu esta ce ntinela ya  

que l as preguntas son ca talogadas como agresivas 

para la población local. 

 

Un dat o interesante obtenido durante las entrevistas, 

fue el  intento de a lgunas organizaciones campesinas 

locales, por aplicar las pruebas de detección de VIH a 

la población en situación de movilidad poblacional de 

forma obligatoria, en este caso a los jornaleros que se 

emplean en los campos agrícolas del norte del país ya 

que so n c onsiderados “riesgosos”. A l t ratar de 

profundizar y aclarar la cantidad y los nombres de las 

organizaciones y empresas involucradas en este acto 

de discriminación y violación a los derechos humanos 

de l os jornaleros agrícolas, no se  logró c onfirmar l a 

información. 

 

 

Indicaciones 
para recoger los 
resultados. 

 

Esta act ividad no s iempre l a realiza e l personal 

médico que p roporciona consejería s i no  el per sonal 

de enf ermería que t oma l as muestras en el  ár ea de 

medicina preventiva. 

 

Los resultados de las pruebas por  nor ma de ca lidad 

del LE SP se  obt ienen en 1 5 dí as, s in embargo por 

errores humanos en el  manejo de l as muestras y la 

coordinación de las dependencias, est e lapso de  

tiempo no es preciso y puede extenderse hasta por un 

mes. Por esta razón no se  les proporciona a los (las) 
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pacientes(as) una f echa ex acta en l a q ue se  l e 

entregarán los resultados, en esp ecial cu ando 

provienen de  localidades de d ifícil acce so, en est os 

casos se les hace visitas domiciliarias para citarles a 

recoger su s resultados en su  un idad de s alud. H ay 

que se ñalar que pa ra d ichas visitas, no s e l e p ide 

autorización a los ( las) pac ientes(as) lo que puede  

comprometer l a co nfidencialidad de l a prueba como 

ya se documentó un caso. 

 

En l a jurisdicción sanitaria d iez, los resultados de las 

pruebas, tanto negativos como positivos son enviados 

por el  LESP a l a unidad de v igilancia epidemiológica 

jurisdiccional. Ahí registran los resultados y se envían 

a l as coordinaciones médicas municipales, ést as 

cotejan l a información co n su  b itácora d e co ntrol 

interno y envían los resultados a los (las) médicos(as) 

solicitantes del estudio a su s unidades de salud para 

finalmente hacer la entrega a los (las) pacientes(as). 

 

En el  c aso de  los resultados pos itivos, la u nidad de  

vigilancia ep idemiológica j urisdiccional e s quien 

localiza a los (las) pac ientes y evalúa si ex iste 

personal c apacitado en co nsejería en l as 

coordinaciones médicas municipales. E n ca so de no 

existir, asume la responsabilidad de dar el diagnóstico 

al (la) paciente(a), ya sea trasladándose consejero(a) 

y paciente a la c oordinación m édica, o  el  (la) 

consejero(a) acudiendo a la un idad de salud, o  

citando al (la) paciente(a) a la jurisdicción sanitaria.  
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Entrega de un 
resultado 
negativo al VIH 
y su significado. 

 

En l a ent rega de  r esultados negativos no  hay tanto 

control. La j urisdicción sa nitaria y las coordinaciones 

médicas municipales los envían a las unidades de 

salud; s iendo e l pe rsonal d e enf ermería d el ár ea d e 

medicina pr eventiva qu ienes entregan l os sobres 

cerrados y confidenciales a l os (las) p acientes(as), 

identificándoles únicamente con su clave RFC. 

 

Debido a que se  le d a pr ioridad a los resultados 

positivos de las pruebas, es frecuente que la entrega 

de r esultados negativos sea d irecta y sin c onsejería 

post pr ueba. N o se  l e indica a l ( la) pac iente(a) que  

acuda a  su  co nsulta m édica para co mplementar l a 

consejería post prueba. Basta con que los usuarios y 

usuarias se presenten en el lapso de tiempo indicado 

en el área de medicina preventiva o que se  le visite a 

su dom icilio para ped irle que  acu da a recoger su s 

resultados. E n oca siones incluso los consejeros y 

consejeras no vu elven a  t ener co ntacto c on e l ( la) 

paciente(a) nunca más. 

 

En el  ca so de los consejeros y consejeras que 

continúan la consejería post  prueba, se  observó que 

el día de  la c ita, los (las) pac ientes(as) r eciben 

primero l os resultados en medicina preventiva, abren 

su so bre y se ent eran de l d iagnóstico y  

posteriormente acuden a la consulta. 

 

Los consejeros y consejeras participantes del estudio 

explican el significado del resultado negativo y hacen 

una serie de recomendaciones para evitar la infección, 
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es decir se  les d ice q ué h acer a los (las) 

pacientes(as). T ambién se  r evisan l as dudas y se  

explora e l est ado em ocional de l as personas al 

conocer sus resultados. 

 

 

Nuevamente se  observó un discurso moralizante con 

la población joven en torno a su vida sexual. 

 

 
Revisión del 
periodo de 
ventana y las 

medidas de 
prevención. 

 

Los (las) consejeros(as) del estudio l levan a cabo l a 

revisión del periodo de ventana durante la entrega de 

resultados nega tivos o i ndeterminados al  V IH. 

Nuevamente pr escriben r ecomendaciones a l os ( las) 

pacientes a cerca de lo que deben hacer para evitar la 

infección. 

 

 Esto qui zá se  relacione con e l hech o d e q ue no se  

propicia el diseño de un plan personal de reducción de 

riesgos, y en este vacío la estrategia es dar consejos 

con la esp eranza de  que  e l intercambio de 

información propicie cambios de conducta. 

 

 
Revisión del 

plan personal 
de reducción de 
riesgos. 

 

Como se  r ecordará, e l pe rsonal m édico de la 

jurisdicción sanitaria no contribuye a la elaboración de 

un plan personal de reducción de riesgos de infección 

con VIH y por otra parte los pacientes y las pacientas 

no r egresan n ecesariamente co n su  m édico(a) 

tratante a r ecoger un resultado neg ativo, el  cu al 

generalmente se entrega directamente interrumpiendo 

el proceso de la consejería post prueba. Por l o tanto 
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durante l a ent rega d e r esultados negativos se om ite 

esta actividad. 

 

 

Entrega de un 
resultado 
positivo al VIH. 
 

 

La ent rega de r esultados positivos por p arte de l os 

consejeros y consejeras del est udio se  hace  de  

manera sensible y comprometida, ya que se reconoce 

el pot encial t raumático de un d iagnóstico positivo al  

VIH. E n l as entrevistas se  notó que  se  p osterga l a 

notificación, qu e se  t rata de cr ear un a a tmósfera 

relajada y que se  le pr oporciona t odo e l t iempo 

humanamente posi ble a los (las) pac ientes para 

contener sus emociones e iniciar el manejo del duelo. 

En el caso de las unidades de salud que no disponen 

de consejeros(as) en VIH, los consejeros y consejeras 

que se  i nvolucran p iden e l h istorial c línico del  ( la) 

paciente(a) antes de entrar en contacto con éstos(as). 

 

Durante la no tificación, se  ex plica e l s ignificado de l 

resultado, incluso se hace de manera tan contundente 

que los y las pacientes no  t engan d uda de que  e l 

resultado que se le comunica pertenece a su persona. 

También se  vuelve a  pr oporcionar información so bre 

la infección po r V IH t ratando de adecu arla a l as 

características etarias, d e gén ero, étnicas y 

socioculturales de l os usuarios y usuarias. P ara 

algunos(as) co nsejeros(as) e l s istema de r eferencias 

comienza a f uncionar en est e m omento, co n l a 

finalidad de r educir l a a nsiedad y el i mpacto 

psicológico del diagnóstico así como para responder a 

las nuevas preguntas que surgen en torno al manejo 

de la infección. 
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En oca siones, l os y las pa rticipantes de l est udio, 

cuidando l a confidencialidad y respetando l as 

decisiones de los (las) pacientes(as) permiten que se 

involucre a familiares, a la pareja o a amigos(as) en la 

notificación del resultado positivo 

 

Dos dificultades m encionadas en la notificación de  

resultados positivos al V IH f ueron: e l manejo 

emocional de p acientes(as) qu e se  r ealizan tamizaje 

en l aboratorios particulares y sin co nsejería; y la 

entrega de resultados positivos a amigos y amigas del 

(la) co nsejero(a) de bido a que se  t rata de  un ár ea 

rural en la que todos y todas se conocen. 

 

 
Apoyo 

psicosocial 
durante el 
diagnóstico. 
 

 

Se puede identificar t res sobrepuestos estilos para 

proporcionar apoyo psicosocial durante un diagnóstico 

positivo a l V IH, de acu erdo co n las respuestas 

obtenidas durante las entrevistas con l os y las 

participantes del estudio: 

1. Quienes se enf ocan en la d imensión 

emocional, se ocupan de la reacción de 

duelo, pr opician la c atarsis o e l 

desahogo de las emociones, qu e se  

mantienen pr óximos(as) f ísicamente al  

(la) pac iente(a), qu e i ntercambia 

expresiones de solidaridad y que maneja 

prudentemente los silencios, que emplea 

su em patía par a aco mpañar a l as 

personas, que se centra en los recursos 

personales, f amiliares e institucionales 
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para el manejo de la enfermedad. 

2. Aquellos que se centran en la dimensión 

racional, pr omueven l a r esponsabilidad 

de l a s ituación y de las emociones, 

evitan e l co ntacto f ísico, pr ivilegian e l 

manejo de i nformación m édica y  l a 

resolución de problemas. 

3. Los que se orientan en hacer sentir bien 

a l os (las) pacientes, que em plean e l 

sentido de l hum or par a desvi ar l a 

atención en las emociones, qu e se  

anticipan a las nece sidades de l as 

personas, demuestran excesiva cercanía 

física y que t ienden a se r 

sobreprotectores(as). 

  

Por su puesto, est e es un intento esc ueto de  

esquematizar los estilos para of recer apoyo  

psicosocial de rivado de las entrevistas a l os y las 

participantes del estudio, no se  pretende tomar como 

estados fijos y puros m ás bien t rata de  ilustrar l a 

interrelación de las distintas respuestas que se  

mencionaron. 

 

 Un co nsejero mencionó t ener d ificultad par a 

proporcionar co ntención ps icoemocional a  

adolescentes que se an m enores de ed ad y se 

encuentren embarazadas. 

 

Al proporcionar apoyo psicosocial, surge la necesidad 

de hacer entender a l os y las pacientes el significado 

de l os términos médicos con los que t endrá qu e 
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familiarizarse. También se les  proporciona orientación 

y ayuda par a obt ener l os recursos económicos 

necesarios para t rasladarse a l a capital del  Estado a 

recibir atención en el CAPASIT. 

 

 
Propiciar la 
aceptación de la 
nueva condición 

serológica al 
VIH. 
 

 

Los consejeros y consejeras de l a j urisdicción 

sanitaria d iez, contribuyen para que l as personas 

comiencen a dar  los primeros pasos hacia l a 

aceptación y resignificación de la enfermedad a través 

del i ntercambio de i nformación sobre l a enfermedad, 

proporcionando un panor ama esperanzador debido a 

la d isponibilidad d e m edicamentos y de se rvicios de 

salud especializados e instigando a que las personas 

se involucren activamente con el cuidado de su salud. 

 

Las reacciones emocionales violentas de los y las 

pacientes  du rante e l d iagnóstico, so n m anejadas a 

través del uso del poder, amenazando, manipulando y 

culpando: “Le dije ¿sabes qué? ¡Siéntate! no eres 

niño, eres adulto, si quieres hacer un escándalo te lo 

puedo hacer yo ¿sí? porque ya platiqué con tu señora 

es una divina gente, no puedo meter las manos al 

fuego por ella, pero si casi estoy seguro, estoy seguro, 

seguro al 100% que tú fuiste el que adquirió la 

enfermedad, entonces ya cálmate porque si no el 

escándalo te lo hago yo, ¿qué quieres?”3

“… ya se sentó, se calmó […] en ese momento es que 

se pierde totalmente la situación y ya no hay una 

buena relación médico-paciente, donde tienes que 

 

 

                                                
3 Ibidem. 
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obligarlo a que se calme incluso amenazarlo, y 

decirle bueno te calmas o le puedo pedir a tu esposa 

que te demande…”4(Las negritas son mías). 

 

 
Empleo de 
recursos 
socioculturales 
y comunitarios 

para mitigar el 
impacto 
psicológico del 
diagnóstico. 

 

 

Ningún participante mencionó em plear r ecursos 

socioculturales o comunitarios para mitigar el impacto 

psicológico del diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 
Consejería en 

VIH-SIDA para la 
población 
nahua. 
 

 

En l o que s e r efiere a la co nsejería e n V IH par a la 

población indígena nah ua, los y las participantes del 

estudio co incidieron en  que es una at ención f ría, 

centrada en aspectos muy concretos de la infección y 

orientada a obt ener el consentimiento informado para 

la toma de la muestra. 

 

Se ca racteriza p or las barreras de co municación ya  

que l os consejeros y consejeras no hablan la l engua 

náhuatl y desconocen las formas locales de l a 

población para referirse a aspectos relacionados con 

la se xualidad y la muerte, pe ro t ambién se  ignora el 

proceso salud-enfermedad de la cosmovisión nahua. 

 

Para r esolver est as dificultades, se  em plean 

traductores y traductoras, qu e gener almente es el 

                                                
4 Ibidem. 
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personal d e enf ermería y que co n f recuencia so n 

originarios(as) de  l as comunidades nahuas. También 

se busca  ap oyo co n l as auxiliares de sa lud. A l se r 

necesaria l a t riangulación de l a comunicación, l a 

consejería en V IH se  t orna informativa y se 

desatienden l os aspectos psicoemocionales de l a 

población indígena nahua y monolingüe. Los objetivos 

de la co nsejería qued an r educidos a pr oporcionar 

información y a conseguir la autorización para aplicar 

la prueba. 

 

 
Involucramiento 

de líderes y 
liderezas 
indígenas en la 
respuesta al 

VIH-SIDA. 

 

La par ticipación de la pob lación indígena n ahua se  

reduce e n apoya r la ca mpaña anua l co nmemorativa 

del día internacional de la lucha contra el SIDA. Se les 

involucra en t alleres de pr evención de I TS y el uso  

adecuado de l pr eservativo, co mo se  pod rá notar, se  

les considera agentes pasivos a qu ienes se  l es 

instruye m ediante indicaciones ya q ue la p ercepción 

que pr evalece es que la po blación indígena “ toma a 

juego” la prevención. 

 

También se  co nsidera que involucrar a l a pobl ación 

indígena d e m anera act iva en las acciones de 

prevención implicaría violar la confidencialidad de las 

PVV. O  en su  def ecto r equeriría co ordinar a l as 

comunidades, lo que i mplicaría un trabajo excesivo y 

extra a l as actividades que se  dese mpeñan en l os 

diferentes puestos de trabajo. 
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Garantizar la 
confidencialidad 
de la prueba y 
de los 

resultados. 
 

 

Se gar antiza mediante el  m anejo di screto de l a 

información, sin emplear los nombres en las muestras, 

entregando los resultados positivos en so bres 

cerrados y custodiados por e l personal del programa 

de vigilancia epidemiológica. 

 

Existen dificultades porque no se cuenta con espacios 

físicos fijos, adecuados y libres de interrupciones. Por 

otra p arte s e r ealizan v isitas dom iciliarias no 

consentidas que co mprometen l a pr ivacidad y la 

confidencialidad de los y las pacientes  pues levanta 

la s ospecha de familiares y vecinos. T ambién se 

mencionó e l t emor de los usuarios y usuarias de 

encontrarse co n am igos(as) o c onocidos en e l 

personal médico de las unidades de salud. 

 

Se docu mentó un ca so en el  que se  descu idó la 

confidencialidad de l as pruebas al r ealizar u na vi sita 

domiciliaria, ocasionando estigma y discriminación en 

el círculo social en el que se desarrollaba un paciente, 

obligándolo a abandonar su lugar de origen. 

 

 
Garantizar la 

confidencialidad 
en el uso de 
traductores(as). 
 

 

No se  han docu mentado vi olaciones en l a 

confidencialidad d e l as pruebas y los resultados por 

parte de l os (las) traductores(as), sin embargo l os 

consejeros y consejeras consideran que ést os(as) no 

cuentan co n la d ebida ca pacitación au nque la 

percepción gen eral ha s ido que  e l uso de  

traductores(as) ha s ignificado un inestimable r ecurso 

de apoyo durante sus consejerías. 
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Seguimiento de 
contactos. 

 

De a cuerdo a la organización interna del programa de 

VIH, est a act ividad es exclusiva de l per sonal de l 

programa de vigilancia epidemiológica. 

 

 
Manejo del 
síndrome de 
desgaste 

emocional de 
los consejeros y 
consejeras en 
VIH. 

 

 

Los y las participantes del estudio negaron síntomas 

relacionados con la consejería en VIH y se refirieron al 

desgaste emocional derivado de l as otras actividades 

que realizan en sus respectivos puestos de trabajo. La 

SSH se  l imita a su gerirles llevar un  pr oceso 

psicoterapéutico, per o so lo una ent revistada por  l as 

características de la at ención que r ealiza, deci dió 

llevar dos  pr ocesos terapéuticos de m anera 

independiente pu es su ce ntro de t rabajo no les 

proporciona este recurso. 

 

 
 
 
 
 
4.1.1 CONCLUSIÓN SOBRE LOS RECURSOS TÉCNICOS DE LOS 
(LAS) CONSEJEROS(AS) EN VIH-SIDA DE LA JURISDICCIÓN 

SANITARIA DIEZ. 

 

La co nsejería es una r elación de  ayu da en l a que s e hace  uso de  

habilidades de co municación pa ra desa rrollar e l aut oconocimiento, la 

aceptación, el crecimiento emocional y los recursos personales. Se basa 

en el  d iálogo, do nde se  puede ub icar una  t esis, una  antitesis y una 

síntesis.  S e ca racteriza pr incipalmente por  se r f ocalizada, es decir se  

centra en las preocupaciones de la pe rsona que  p ide ayu da, por su  

delimitación pr ecisa de los objetivos de la r elación, po r su  dur ación 

acotada y por su función psicosocial al proporcionar contención. 
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Los consejeros y consejeras de la j urisdicción sa nitaria d iez 

proporcionan una  co nsejería e n V IH-SIDA f undamentada en el m odelo 

psicológico cognitivo-conductual, en la que se privilegia el intercambio de 

información r eferente al pr oceso i nfeccioso, limitada a l os aspectos 

biomédicos y epidemiológicos de la enfermedad. 

 

Este enf oque se  puede c lasificar co mo al tamente di rectivo, es decir, su 

implementación requiere q ue los co nsejeros y consejeras dirijan t odo e l 

proceso y que l os y las pacientes asuman un r ol r eceptivo. E l ( la) 

especialista pr escribe una se rie de co nsejos o r ecomendaciones para 

resolver u na d ificultad, en est e ca so, ev itar la infección co n V IH. C omo 

podrá notarse, aquí se permea la influencia pedagógica característica de 

la promoción de la salud. 

 

 La actualización técnica de la consejería en VIH llevada a cabo por 

ONUSIDA i ntrodujo el  enfoque ce ntrado en la pe rsona, la cu al se  

distingue por  colocar en e l centro de l a relación de ay uda a l a persona, 

sus cogniciones, su subjetividad, sus valores y sistema de cr eencias. En 

este enf oque e l intercambio de información es útil pero no es suficiente 

para promover cambios de conducta duraderos a largo plazo, en lugar de 

ello se  em plea el  d iálogo co n l a f inalidad de qu e l as personas logren 

conocerse a sí mismas, descubran sus recursos y limitaciones para hacer 

frente a u n p roblema en esp ecífico y  se  alienta a  t omar dec isiones 

informadas y fincadas en la autodeterminación. 

 

 Por ot ra par te, el  obj etivo de l a co nsejería p roporcionada en l a 

jurisdicción sa nitaria es obtener e l co nsentimiento i nformado y hacer l a 

toma de l as muestras sanguíneas para la prueba de tamizaje. Es por ello 

que se  pr oporciona i nformación a ce rca de l a enfermedad y de la 

conveniencia de la prueba durante todo el proceso, dejando a un l ado la 

dimensión psicosocial y subjetiva que conlleva la decisión de hacerse la 
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prueba, es decir, se centra en los aspectos mórbidos de la enfermedad y 

se evita la dimensión humana y sociocultural de la misma. 

 

 Debido a la limitada ca pacitación q ue t uvieron los co nsejeros y  

consejeras, el em pleo de técnicas de co municación es reducida, 

valiéndose del se ntido co mún y la co municación no ve rbal para 

enriquecer su s intervenciones. La a usencia de en trenamiento en 

habilidades de co municación es consonante co n l os objetivos de la 

consejería a ni vel i nstitucional, o s ea obt ener la m uestra sa nguínea y  

proporcionar información. No es la persona la que se pone en el centro de 

la relación sino la enfermedad. 

 

 La co nsejería en V IH s e d istingue de ot ros t ipos de co nsejerías, 

porque du rante t odo el  pr oceso abor da t emas r elacionados con l a 

sexualidad. Para ello los y la participantes se basan en la aplicación de la 

encuesta ce ntinela, es decir, en u n interrogatorio para det erminar la 

existencia de “factores de riesgo” y la pe rtenencia a a lguno de  l os 

denominados “grupos de riesgo”.  

 

Los interrogatorios tienen la desve ntaja de se r su mamente 

directivos e i ntimidatorios, des alientan la exploración r eflexiva de las 

conductas, emociones y creencias de las personas, asemejándose a un  

interrogatorio po liciaco en e l que s e busc a enco ntrar los “delitos” para 

“castigar” la conducta desviada a las normas sociales. 

 

La ca tegoría de “grupo de riesgo”, del d iscurso epidemiológico se  

centra en las conductas, es decir en lo que las personas hacen o dejan de 

hacer y que las coloca en  una posición d e de sventaja par a adqu irir la 

infección. E ste d iscurso e stigmatiza y coloca l a r esponsabilidad de la 

enfermedad en las personas, s in t omar en cu enta los determinantes 

económicos y socioculturales que inciden en l a d iseminación de la 

infección entre la población. 
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Otros aspectos importantes en la co nsejería y que so n 

desestimados en la jurisdicción sanitaria diez, t iene que ver con la toma 

de deci siones informadas, l a r evisión de  l as implicaciones físicas, 

psicológicas, económicas, familiares, sociales y legales de las pruebas de 

tamizaje del  V IH y la el aboración de un p lan per sonal de r educción de 

riesgos. 

 

La consejería of recida en la SSH so lo toma en cu enta el aspecto 

biomédico de la enfermedad, no se toma en cuenta otras dimensiones de 

la m isma. E n l o q ue se  r efiere a l p lan de r educción de  r iesgos, su  

ausencia durante la atención, desaprovecha la oportunidad de reflexionar 

en t orno a los determinantes que i nciden en l a co nducta de los y las 

pacientes, mismas que aumentan la vulnerabilidad a la enfermedad. Por 

otra parte, el plan comprometería a l as personas a emplear sus recursos 

en el cuidado de su salud sexual.  

 

La co nsejería e n V IH pr opuesta por O NUSIDA, se  ce ntra en la 

relación c on la pe rsona y se ap oya b revemente en e l intercambio d e 

material de a poyo sobre VIH gratuito. Debido a l as políticas neoliberales 

en sa lud, r egidas por e l co sto-beneficio, l a estrategia de pr evención ha  

apostado l legar a se ctores amplios de la población co n un m ínimo de  

inversión lo que se observa en el financiamiento de talleres de prevención 

considerados dentro de los mini-paquetes de salud o en las campañas del 

sistema DIF estatal. 

 

En lo que respecta a los materiales de apoyo en lengua nahua, no 

existen i ntenciones a co rto p lazo par a pr oducirlos ya que se  co nsidera 

que t ienen u n impacto menor en l a p oblación blanco, es to limita e l 

derecho de la población indígena nahua a recibir  información relacionada 

con el cuidado de su salud en su lengua materna.  
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El uso i ntimidatorio de l a i nformación está contraindicado. El 

empleo de imágenes descargadas de la I nternet y relacionadas con l a 

fase de S IDA r efuerza las representaciones s ociales que vi nculan a la 

enfermedad con la muerte, lo que contribuye a atemorizar a la población y 

reproducir las creencias irracionales alrededor del VIH. 

 

 
Usuarios de los servicios médicos de la SSH. 

 

 

Aun cu ando la co nsejería e n V IH of recida en la jurisdicción 

sanitaria diez busca obtener el consentimiento informado y la toma de las 

muestras de la prueba, se ha documentado un caso reciente de violación 

de l os derechos de los y las pacientes. L a f irma de est e docu mento 

representa u n r ecurso de  pr otección legal para e l p ersonal m édico, en 

este caso la denuncia de una paciente puso en m anifiesto la omisión de 

esta actividad, lo que atenta contra la dignidad de las personas. 

 

Hace f alta p rofesionalizar e l t iempo de r espuesta de l LE SP par a 

que la entrega de los resultados de las pruebas se haga en forma, lo cual 

facilitaría e l t rabajo del  per sonal médico en l as unidades de sa lud y se 

protegería la intimidad de los y las pacientes al dejar de realizarse visitas 

domiciliarias sin c onsentimiento, las cuales ocasionan est igma y  

discriminación como se tiene documentado un caso. 
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También se  obse rvó una f alta de or ganización en la ent rega de 

resultados negativos, éstos son ent regados de f orma di recta a los y las 

pacientes por e l p ersonal de en fermería en e l ár ea d e m edicina 

preventiva, interrumpiendo el  p roceso de c onsejería post -prueba a l no 

requerir ent revistarse co n e l ( la) m édico(a) t ratante. E n est e ca so se  

desaprovecha la ansiedad que ex perimentan los y las pacientes durante 

la esp era d e los resultados, p ara promover ca mbios de co nducta o l a 

modificación del plan personal de reducción de riesgos. 

 

Otro aspecto técnico que es necesario modificar son las actitudes 

paternalistas o cl ientelares del per sonal médico, se  obse rvaron en 

reiteradas ocasiones discursos moralizantes hac ia la pob lación m óvil y 

hacia la p oblación j oven. E l em pleo de d iminutivos para referirse a 

personas en específico, conlleva l a i ntención de i nfantilizarlas, es decir, 

suponer que su inocencia o su torpeza demandan protección, educación y 

cuidados especiales. E stas conductas se not aron en e l t rato co n l a 

población nahua, los jóvenes y las mujeres embarazadas. 

 

 
Usuarios nahuas de los servicios de salud de la SSH. 
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Durante la ent rega de r esultados positivos al V IH su rgen 

dificultades en r elación a l apoyo ps icoemocional. Como se  r ecordará, e l 

personal m édico de  la j urisdicción sa nitaria d iez no est á de bidamente 

capacitado par a of recer co ntención em ocional n i p ara t ejer r edes 

familiares y sociales de apoyo alrededor de la persona diagnosticada. En 

este m ismo se ntido, al  ca recer de aco mpañamiento psi cológico, los 

consejeros y consejeras manifiestan desgaste emocional al diagnosticar a 

adolescentes menores de edad embarazadas o al lidiar con pacientes que 

reaccionan de manera violenta al diagnóstico. 

 

Complementando lo anterior, la consejería respeta la expresión de 

las em ociones de las y los pac ientes, a ún l as más agresivas, en un 

ambiente de cu idado, reflexión a t ravés de t écnicas de co municación 

avanzadas que l es permitan a l as personas aceptar su s emociones, 

integrándolas a su autoconocimiento.  

 

Para facilitar la aceptación de la nueva condición serológica al VIH, 

el O NUSIDA su giere qu e los consejeros y consejeras integren los 

recursos comunitarios disponibles en las localidades o as pectos del 

contexto so ciocultural que f aciliten la r esignificación de la enf ermedad. 

Para est o se  r equiere est ar en co ntacto co n i nstituciones, gr upos y 

organizaciones con trabajo en VIH, Derechos Humanos e incluso aquellos 

de tipo asistencial y espiritual. 

 

Debido a que en la región Huasteca no existen organizaciones no 

gubernamentales con trabajo en V IH, las y los pacientes no cuentan con 

el recurso así como tampoco existe un programa de VIH en la Visitaduría 

de Derechos Humanos de la Sierra y la Huasteca con sede en Huejutla, 

Hidalgo. En lo que se refiere a grupos de apoyo asistencial y espiritual, se 

tiene co nocimiento d el trabajo que l leva a c abo la C ompañía de S anta 
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Teresa de Je sús en u na localidad indígena nahua d el m unicipio d e 

Xochiatipan, pero es desconocida por la jurisdicción sanitaria 

 

El enfoque intercultural se adapta a la consejería a t ravés del trato 

respetuoso y el apoyo  de t raductores y traductoras durante e l pr oceso, 

generalmente per sonal de en fermería. La at ención se  t orna mucho más 

concreta y fría debido a las dificultades de comunicación.  

 

 
Medicina tradicional. 

 

Aun cuando el  personal de enf ermería significa un va lioso recurso 

durante la consejería en V IH, no se  l e ha ca pacitado en ét ica ni mucho 

menos en consejería, lo cual sería provechoso porque a menudo conocen 

la cosmovisión del pensamiento nahua, las formas locales para referirse a 

la sexualidad y el t rayecto sa lud-enfermedad-atención i ndígena, además 

compartir el mismo idioma hace más cálido el servicio. 

 

Sin em bargo a ún ha ce f alta involucrar a  los líderes y liderezas 

nahuas en la r espuesta a l V IH, incluirles en e l d iseño d e p rogramas y 

materiales de  pr evención, em plear s us conocimientos, su s valores y 

recursos comunitarios en la at ención d e est a enf ermedad. H asta ahora 
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ser ha reproducido el esquema de la medicina hegemónica, asignándoles 

una participación pasiva, muchas veces clientelar y condescendiente. 

 

 

4.2 LOS RECURSOS INSTITUCIONALES PARA LA CONSEJERÍA 
EN VIH-SIDA EN LA JURISDICCIÓN SANITARIA DIEZ. 
 
 

Variable: Recursos institucionales para la consejería en VIH-SIDA 

Instrumento: cuestionario 

Indicadores Resultados 

 

Condiciones de 
iluminación, 
ventilación y 

privacidad del espacio 

para ofrecer 
consejería. 

 

 

Las instalaciones de los inmuebles que 

pertenecen a la j urisdicción sa nitaria d iez no 

reúnen las características mínimas de 

ventilación, iluminación y privacidad necesarias 

para c rear una atmósfera de intimidad y 

confort.  

 

Para la entrega de resultados, se refiere a los y 

las pac ientes a ot ras un idades de sa lud u 

oficinas de co ordinación m unicipal co n l a 

finalidad d e r esolver los problemas de 

confidencialidad que conlleva el no c ontar con 

espacios físicos adecuados y fijos. 

 

 

 

Materiales de apoyo 
gratuitos sobre VIH-

SIDA. 
 

 

Los materiales de apoyo  so bre V IH-SIDA 

impresos que se  regalan en las unidades de 

salud de la jurisdicción sanitaria son dípticos y 

trípticos, r edactados en esp añol. 

Generalmente escasea este recurso. 
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No ex iste m aterial de ap oyo r edactado e n 

lengua náh uatl. P ara est a población s e 

contaba con v ideo grabaciones sobre e l tema 

en dos municipios pero actualmente están en 

desuso. 

 

En uno de los centros de trabajo se cuenta con 

conexión a Internet, la cual es empleada como 

un recurso de apoyo para la prevención. 

 

Otros materiales ocasionalmente d isponibles 

son ca rteles conmemorativos de l a lucha 

contra el SIDA o de ca mpañas de prevención 

federales y estatales. 

 

 

Pruebas rápidas e 
insumos para la toma 

de las muestras 
sanguíneas. 

 

 

Las pruebas rápidas empleadas por la S SH 

son la Uni-Gold HIV, la cual requiere una gota 

de sa ngre de un o de l os dedos de la m ano 

para e l t amizaje, el  r esultado se   obt iene e n 

diez minutos. Su porcentaje de confiabilidad es 

muy al ta y satisface las normas de calidad de 

la SSH. 

 

La prueba se ofrece casi de forma exclusiva a 

mujeres embarazadas que acuden al programa 

de co ntrol p renatal co mo pr otocolo d e 

atención.  S i e l r ecurso est á d isponible e n 

ocasiones de ofrece a usu arios(as) qu e 

pertenecen a a lguno de los “grupos de riesgo”  

o a paci entes con cr iterios diagnósticos que 



143 
 

hagan sospechar de la infección. 

 

Los insumos para la t oma de las muestras 

sanguíneas para la prueba que con frecuencia 

faltan en las unidades de sa lud, so n p ruebas 

rápidas, jeringas, t ubos de ensayo, guantes y  

torundas. 

 

Un encu estado d ijo que p ara el abas to d e 

pruebas rápidas e insumos para la toma de las 

muestras, se  el abora anu almente un a 

programación de metas en detección de VIH a 

nivel jurisdiccional y se envían a la SSH, para 

conformar el presupuesto estatal en materia de 

salud. 

 

La jurisdicción sanitaria es quien resguarda los 

insumos, l as pruebas rápidas son 

administradas por la un idad de v igilancia 

epidemiológica j urisdiccional, a ella se  dirigen 

las coordinaciones municipales y a ést as l as 

unidades de sa lud. La so licitud d e 

abastecimiento se realiza de m anera escrita o 

verbal. 

 

 
Capacitación en 

consejería y temas 
relacionados con el 

VIH-SIDA. 
 

 

El per sonal m édico que br inda co nsejería e n 

VIH en la población que nos ocupa, comenzó a 

incorporarse a la SSH y entregar diagnósticos 

positivos entre los años 2000 al 2008.  

 

Los y las participantes del es tudio so lo ha n 
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tenido un a ca pacitación en co nsejería 

impartida por e l personal de l C entro d e 

Atención a V íctimas (CAVI) del  E stado y una 

organización de la sociedad civil con trabajo en 

VIH-SIDA de Pachuca, en el año de 2005. Una 

de l as encuestadas dijo no haber  s ido 

capacitada en el tema pero debido a que tiene 

formación en  ps iquiatría se  le involucró en la 

entrega de resultados. 

 

En e l ú ltimo año, l os consejeros y consejeras 

no han r ecibido ca pacitación e n e l t ema, a 

excepción de u n par ticipante co n c argo 

directivo, qu ien m encionó hab er s ido 

capacitado en p revención de l V IH, formas de 

transmisión, r iesgos laborales y Derechos 

Humanos. 

  

 
Programas de salud a 
los que se integra la 

consejería en VIH-
SIDA. 

 

 

La co nsejería en V IH se  of rece en los 

siguientes programas de sa lud: I TS, 

Tuberculosis, p lanificación f amiliar, sa lud 

materno-infantil y atención integral. 

 

Otros programas mencionados son el  de 

atención a l adolescente, e l de n iños y niñas 

menores de cinco años y de salud mental. 

 

 

Tiempo de respuesta 
para obtener el 

tamizaje en VIH-SIDA. 

 

Dos participantes del estudio mencionaron que 

el tiempo de respuesta del LESP, para obtener 

el tamizaje de las pruebas de VIH es de quince 
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 días. 

 

Uno de el los mencionó q ue e l pr omedio d e 

tiempo varía de 16 días a un mes y otra de las 

participantes lo desconoce. 

 

La va riación en el t iempo de r espuesta s e 

relaciona co n l as dificultades para env iar las 

muestras al LE SP, er rores humanos en el 

manejo de l as muestras y problemas durante 

el procesamiento de los reactivos. 

 

 

El consentimiento 
informado, la encuesta 

centinela, la 
confidencialidad de la 

prueba y el estudio de 
contactos. 

 

 

Los y las participantes del est udio 

mencionaron obt ener e l co nsentimiento 

informado para la toma de las pruebas una vez 

que el  ( la) paciente(a) ha r ecibido información 

básica sobre V IH-SIDA y que haya  ent endido 

el s ignificado de los posibles resultados y la 

evolución de l a i nfección, r espetando l a 

decisión de los y las pacientes. 

 

En el  ca so de la pob lación nahua,  el 

consentimiento y la enc uesta ce ntinela s e 

obtiene m ediante e l uso  d e t raductores(as), 

generalmente personal de enfermería. 

 

La encuesta centinela se  aplica a los “grupos 

de riesgo” ya que so n per cibidos co mo 

poblaciones con más “factores de riesgo” para 

adquirir la infección. U na p articipante d ijo no 

aplicarla per sonalmente por que su  ár ea es la 
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salud mental, derivando l a r esponsabilidad al  

área de epidemiología de su centro de trabajo.  

 

Otra p articipante d ijo ap licar la e ncuesta 

centinela a t odas las personas que solicitan la 

prueba de V IH porque le ayu da a d eterminar 

cuáles son l os factores de riesgo de l a 

población. 

 

La confidencialidad de l a consejería, l a 

aplicación de las pruebas y la ent rega d e 

resultados se ga rantiza m ediante e l us o 

discrecional de la información qu e s e 

comparte. E l manejo de l os resultados de l as 

pruebas se hace evitando los nombres de los y 

las pacientes, em pleando la C URP o R FC y 

enviándolos en sobres cerrados y sellados. El 

uso de t raductores(as) se  hace  co n 

autorización d el (la) pac iente(a) y con l a 

advertencia de r esponsabilizarle en c aso d e 

afectar m oralmente a l os y la pac ientes al 

violar la confidencialidad. 

 

El estudio de contactos lo realiza la unidad de 

vigilancia ep idemiológica, co n apoyo  d e l as 

coordinaciones médicas municipales. L os 

consejeros y consejeras no participan en esta 

actividad. 

 

 
Notificación de casos 

de VIH y SIDA. 

 

La not ificación de c asos de VIH o de S IDA al  

sistema de vigilancia epidemiológica se realiza 
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 de la siguiente forma: cuando son unidades de 

salud, el  pe rsonal de co nsulta ex terna qu e 

solicitó e l est udio llena e l f ormato de 

notificación de casos y lo informa una vez a la 

semana al área de epidemiología de la unidad. 

Los y las responsables del á rea d e 

epidemiología de l as unidades de sa lud 

entregan l as notificaciones de ca so a la 

coordinación médica que le corresponde. 

 

Cuando se  t rata de una coordinación médica, 

como su  f unción es de en lace ent rega las 

notificaciones en un so bre ce rrado y con la 

leyenda “ confidencial”  a l enca rgado d el 

programa de v igilancia ep idemiológica 

jurisdiccional. La jurisdicción sanitaria envía las 

notificaciones de m anera co nfidencial a l área 

de epidemiología estatal una vez a la semana 

junto con la notificación estadística al SUIVE. 

 

La ún ica d ificultad que se  m encionó s obre la 

notificación de ca sos de V IH o S IDA, ha si do 

cuando e l d iagnóstico lo hace  ot ra institución 

de salud y se notifica a la jurisdicción sanitaria 

fuera de los tiempos establecidos.  

 

 
La perspectiva 

intercultural de salud 

en el plan estatal de 
VIH-SIDA y en la 

consejería. 

  

Los y las participantes del est udio r efieren 

conocer la Norma Oficial NOM-010-SSA2-1993 

y solo un encuestado conoce el plan estatal de 

VIH-SIDA al  qu e desc ribió co mo un 

diagnóstico estatal en VIH y SIDA en el que se 
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 han pr opuesto est rategias generales para el  

control de l a infección y cuya úl tima 

actualización hech a f ue en e l año d e 200 5. 

Desde entonces no ha habido seguimiento. 

 

En l o que se r efiere a la p ráctica médica con 

perspectiva de salud i ntercultural, un 

participante d ijo of recer un a at ención médico-

paciente en la que se  desp oja de l os títulos 

académicos y asume una act itud de r espeto 

hacia los (las) pacientes(as). 

 

Dos participantes afirmaron i ntegrar la 

perspectiva intercultural de s alud en s u 

práctica em pleando t raductores(as), es  dec ir, 

resolviendo l a di ficultad del l enguaje. Un 

encuestado no respondió. 

 

 
Coordinación entre las 

dependencias 

involucradas en la 
prevención y atención 

del VIH-SIDA. 
 

 

 

Debido a la or ganización ve rtical de  l a S SH, 

las dependencias involucradas en l a 

prevención y atención de l V IH-SIDA y las 

unidades de s alud c omo l as base de la 

pirámide or ganizacional, no s iempre se  

mantienen en co ntacto d irecto, por l o que s e 

desconoce la mayoría de las veces la eficacia 

y pertinencia de  l as mismas, co mo mencionó 

una de las encuestadas. 

 

La opinión general sobre la coordinación entre 

el LESP, la unidad de vigilancia epidemiológica 

jurisdiccional y las unidades de salud, so n 
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favorables, calificándolas como muy eficiente o 

eficientes. 

 

En materia de f inanciamiento t ambién s e 

desconoce e l uso de  l os recursos y el 

porcentaje dest inado a la a tención y 

prevención d el V IH en e l E stado. S e eva luó 

como def iciente por los y las participantes del 

estudio y  se  m encionaron ca rencias de 

material i mpreso, p ersonal ca pacitado en el 

tema y financiamiento a ca mpañas de 

prevención para población indígena, púberes y 

adolescentes. 

 

Tres participantes evaluaron la co ordinación 

entre l as dependencias de los Servicios de 

Salud de Hidalgo involucradas en la respuesta 

al VIH y la población indígena como deficiente. 

 

Mencionaron en este se ntido, f alta d er 

sensibilidad y de involucramiento de las 

dependencias. C onsideran que hac e f alta 

recursos humanos para un módulo de atención 

especializada en la r egión, m ayor 

involucramiento de las presidencias 

municipales y del sector educativo. 

 

 
Síndrome de Burn Out. 

 

 

Los (las) c onsejeros (as) de la j urisdicción 

sanitaria d iez realizan est a act ividad 

profesional d e f orma co mplementaria a su s 

labores, es  dec ir, no se  dedican 
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exclusivamente a p roporcionar c onsejería e n 

VIH. E l per sonal ded icado a l a v igilancia 

epidemiológica co ordina los pr ogramas de 

todas las enf ermedades transmisibles y n o 

transmisibles, distribuyéndose en las unidades 

de salud, en l os municipios y en la jurisdicción 

sanitaria.  

 

El co ordinador m édico m unicipal f unge co mo 

gestor e i ntermediario en tre las unidades de 

salud de su municipio y la jurisdicción sanitaria, 

hospitales de se gundo n ivel, p residencia 

municipal e instituciones de educación pública. 

 

La enca rgada del m ódulo d e sa lud m ental 

atiende los padecimientos emocionales de los 

pacientes que acuden a consulta, enfocándose 

en las dimensiones b iopsicosociales para s u 

rehabilitación, so lo po r c itar a lgunas de las 

actividades más apremiantes de l os y las 

participantes del estudio. 

 

Se negar on sí ntomas de desg aste em ocional 

relacionados con l a at ención de l V IH-SIDA, 

pero se  m encionó est rés secundario a las 

actividades de los distintos puest os que 

ostentan los consejeros y consejeras. 
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 4.2.1 CONCLUSIÓN SOBRE LOS RECURSOS 

INSTITUCIONALES PARA LA CONSEJERÍA EN VIH-SIDA DE LA 
JURISDICCIÓN SANITARIA DIEZ. 
 

 En la respuesta a la pandemia de VIH-SIDA, el Estado, a través de 

la Secretaría de S alud, delega a l os descentralizados Servicios de Salud 

de l os Estados, l a r esponsabilidad de or ganizar e i mplementar l os 

programas de pr evención y atención de la i nfección, t omando co mo 

referente organizacional los criterios sugeridos por el CENSIDA. 

 

La ca lidad, pe rtinencia y eficacia de  la co nsejería en V IH, está 

relacionada con las políticas de salud, es decir, dependerá del grado de 

prioridad q ue l e asi gnen los tomadores de deci siones, l os recursos 

financieros que se  l e destine y la eva luación de que se  le haga a los 

programas de prevención y  at ención, que gene ralmente se  h acen 

mediante e l aná lisis del co sto-beneficio. C omo podr á not arse, no b asta 

con l a buen a vo luntad de l pe rsonal m édico que se  co mpromete co n l a 

prevención y atención del V IH-SIDA. Se requiere o rganizar la r espuesta 

tomando en cu enta a los distintos sectores de la población, proporcionar 

capacitación y monitoreo co ntinuo, as ignar r ecursos materiales y 

financieros a los programas, investigación y propiciar el diálogo así como 

el trabajo multisectorial. 

 

En el  caso concreto de la jurisdicción sanitaria diez, esta funciona 

como co ordinadora y evaluadora d e l as acciones de pr evención y  

atención de l V IH-SIDA l levadas a ca bo por l a S SH en l a r egión, 

enfermedad que está incluida en el programa de vigilancia epidemiológica 

nacional. De e lla dependen las coordinaciones médicas municipales y a 

su vez, las unidades de salud. 

 

La co nsejería en V IH est á incluida en t odos los programas de 

atención a  la sa lud, en  t eoría e l personal m édico adscr ito a la S SH 
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proporciona consejería pre-prueba durante la consulta externa, pero para 

la ent rega de r esultados positivos durante l a s ituación post erior a l 

tamizaje, l a j urisdicción sa nitaria cu enta co n s iete pr ofesionistas de la 

salud capacitados(as) para la entrega de resultados y proporcionar apoyo 

psicosocial distribuidos(as) en los siete municipios de la Huasteca, lo cual 

resulta insuficiente considerando el volumen de la población. 

 

Los consejeros y las consejeras tuvieron una so la c apacitación 

antes de involucrarse con la notificación de la enfermedad, la cual resulta 

insuficiente pa ra desa rrollar hab ilidades en el  m anejo de t écnicas de 

comunicación y de contención psicoemocional. 

 

 
Condiciones de iluminación y ventilación en uno de los consultorios. 

 

El r ecorte de f inanciamiento ha s ido e l m otivo por  e l cu al los 

consejeros y consejeras no cu enten co n i nstalaciones físicas con las 

condiciones necesarias para ofrecer c onsejería y garantizar la 

confidencialidad de la prueba. También ocasiona la falta de materiales de 

apoyo impresos y audiovisuales, la escasez de i nsumos necesarios para 

la toma de las muestras y el abasto de pruebas rápidas. 
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Por esta razón, las pruebas rápidas son destinadas principalmente 

para las m ujeres embarazadas que acu den a l p rograma de co ntrol 

prenatal, bas ándose en e l cr iterio de dar  preferencia a l os grupos de 

riesgo. Un asp ecto que es necesario co mentar es que en e l p resente 

sexenio, el programa de co ntrol prenatal es prioritario, y se le destina un 

nutrido financiamiento. E n el  est ado d e H idalgo, e l V IH-SIDA es una 

enfermedad emergente 

 

 
Oficina en la se realiza consejería en VIH. 

 

En l a j urisdicción s anitaria d iez se obt iene e l co nsentimiento 

informado para l a ap licación de l as pruebas de detección de VIH, se  

aplica la encuesta centinela y se realiza la notificación de casos de VIH y 

SIDA al  S UIVE de acu erdo a l o est ipulado por el  m anual de v igilancia 

epidemiológica de la Secretaría de Salud. Sin embargo ha habido un caso 

en el que se omitieron estas actividades, violentando los derechos de una 

paciente.   

 

La co nfidencialidad d e la pr ueba y  de  l os resultados son 

debidamente gar antizados, s in em bargo n o se  ha  logrado c apacitar a l 

personal de enfermería que fungen como traductores y traductoras sobre 

las im plicaciones ét icas de  est a act ividad. D e h echo debido a las 
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habilidades de co municación e n l engua náhuatl, los enfermeros y 

enfermeras podrían fungir como consejeros(as) en V IH para la población 

nahua si se les capacitara y monitoreara. 

 

Debido a la or ganización v ertical de los Servicios de S alud de 

Hidalgo, no existe una comunicación directa entre la base de la pirámide y 

la cú pula, aún  así  los y las pa rticipantes del est udio evaluaron la 

coordinación entre las distintas dependencias involucradas en la atención 

al VI H-SIDA de manera pos itiva. C oincidieron en l a o pinión de que e l 

financiamiento es reducido, sobre la necesidad de sensibilizar e involucrar 

a l os tomadores de dec isiones con las dificultades de la at ención y en 

propiciar una profesionalización de la consejería. 

 

La per spectiva de la sa lud intercultural en la co nsejería que se  

ofrece en la j urisdicción sa nitaria d iez, se r educe a r esolver las 

limitaciones derivadas de las diferencias de idioma entre consejeros(as) y 

pacientes(as) mediante el apoyo de traductores y traductoras, y en asumir 

una actitud de iguales.  

 

Aunque par te importante de la p erspectiva intercultural en sa lud 

aboga por  un a co existencia equ itativa y justa ent re l os grupos 

provenientes de d istintas culturas, la neg ación de l m anejo del  poder  

durante la interacción ent re e l p ersonal m édico que p roporciona 

consejería y la población nahua, afecta aún más la relación pues como se 

pudo observar durante el análisis de los recursos técnicos en consejería, 

las actitudes paternalistas y clientelares emergen pr ecisamente desd e 

esos puntos ciegos donde los  co nsejeros y consejeras niegan y no 

analizan su propio uso del poder. 

 

Por est a r azón es necesario p rofesionalizar l a co nsejería, 

proporcionar se guimiento y monitoreo c ontinuo a  los consejeros y 

consejeras, de  tal manera que adqui eran habilidades como f acilitadores 
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centrados en la persona, propiciando la participación activa y la toma de  

decisiones en torno a l cu idado de la s alud de los asesorados y 

asesoradas. Aquí también se incluye la necesidad de proporcionarle a los 

consejeros y consejeras recursos para manejar los síntomas de desgaste 

emocional secundarios a la atención de PVV. 

 

 
Periódico mural en un centro de salud. 

 

El enf oque i ntercultural no so lo t iene co mo obj etivo est ablecer 

relaciones simétricas y de pr ofundo r espeto a l as diferencias, demanda 

evitar e l asi stencialismo, l a i ntegración d e l os y las diferentes en una  

sociedad homogénea, per sigue l a i nclusión desd e una base de 

autonomía, en l a que se  ejerza el  der echo a par ticipar y a dec idir 

libremente so bre aque llo q ue es importante par a ca da g rupo e n 

específico, es decir r econocer las identidades culturales, pr oporcionar 

bienes y recursos que f aciliten su  p roceso de r uptura co n la 

subordinación. 
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4.3 LA CONSEJERÌA EN VIH-SIDA PROPORCIONADA EN LA 

JURISDICCIÓN SANITARIA DIEZ. 

 

Variable: Recursos técnicos e institucionales en consejería en VIH-
SIDA. 

Instrumento: cuestionario a usuario(a). 

Indicadores Resultados 

 

Crea una  
atmósfera de 
intimidad y 
confianza. 

 

 

El ( la) co nsejero(a) inspiró confianza, l ogró que l a 

paciente le compartiera todo lo relacionado con su vida 

sexual y el uso de d rogas. D urante e l p roceso l ogró 

transmitirle la sensación de estar siendo acompañada. 

 
El consejero o 

consejera 

asume una 
actitud no 
directiva. 

 

 

La act itud d urante e l pr oceso de c onsejería f ue 

directiva, habló más el (la) consejero(a) y escuchó más 

la paciente. 

 
 Identifica y 
clarifica las 

preocupaciones 

y el riesgo de 
infección de las 

personas. 
 

 

Durante la consejería, el (la) consejero(a) identificó la 

preocupaciones y las conductas de r iesgo de l a 

paciente, t ambién respondió las preguntas que 

surgieron durante la comunicación. 

 
Proporciona 
información 

general sobre la 

 

La participante del estudio dijo haber obtenido mucha 

información útil durante la consejería, en especial para 

reducir e l r iesgo de co ntagio si n em bargo aún  l e 
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infección. 

 
quedaron dudas. 

 

 
Consejero(a) y 

paciente(a) 
contribuyen 

para elaborar 
un plan 

personal de 

reducción de 
riesgos. 

 

 

Una ve z que el ( la) c onsejero(a) le ay udó a la 

participante a pensa r so bre las conductas que l e 

ponían e n r iesgo de co ntagio co n V IH, am bos 

diseñaron un p lan per sonal de reducción d e r iesgos, 

en el  qu e el  ( la) co nsejero(a) pr oponía lo que l a 

paciente debía hacer. 

 

 

 
Entrega los 

resultados de la 
prueba de 

forma humana 
y proporciona 

apoyo 
psicosocial. 

 

 

 

En l a ex periencia de la par ticipante de l e studio, l a 

entrega de  los resultados no f ue hech a de f orma 

humana, t ampoco se  l e pr oporcionó apoyo  

psicoemocional durante l a notificación ( en est e caso 

de un r esultado ne gativo) n i se  le ase soró pa ra 

replantear su plan personal de reducción de riesgos. 

 

 
 
 

 4.3.1 CONCLUSIÓN DE LA CONSEJERÍA EN VIH SIDA 

PROPORCIONADA EN LA JURISDICCIÓN SANITARIA DIEZ. 

 

 La consejería se configura a t ravés de los recursos institucionales 

disponibles con los que se  or ganiza la p revención y atención, per o 

también de l os recursos técnicos que posee el personal médico y que se 

ponen de manifiesto durante la prestación de este servicio.  
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 Una di ficultad qu e se  enco ntró d urante el  p roceso d e l a 

investigación f ue ap licar l os cuestionarios a usu arios que acu den a l as 

unidades de sa lud d e la S SH de  f orma vo luntaria y preservar la 

confidencialidad de las pruebas de de tección de V IH. Debido a que era 

prácticamente imposible entrar en contacto directo con los y las pacientes 

para ent revistas u observaciones, se  opto por  apoy arse de l personal 

médico par a obt ener a l m enos la apl icación de un cu estionario co n su  

respectivo consentimiento informado. 

 

 Analizando las respuestas de l a pa rticipante de l est udio, 

encontramos que el  servicio de co nsejería proporcionado por el personal 

médico de l a j urisdicción sa nitaria di ez se ca racteriza po r l a act itud 

directiva d e los consejeros y consejeras, como ya  se  habí a no tado con 

anterioridad, se emplea el capital de poder de la relación médico-paciente 

para i nfluir en la co nducta de l as personas que se  i nvolucran en l a 

situación de prueba de VIH, reproduciendo las relaciones asimétricas y de 

tutelaje en  las que se  aco nseja o se  hace n r ecomendaciones a las 

personas, s in t omar en cu enta l os alcances de l a vu lnerabilidad, l os 

recursos comunitarios, el sistema de valores y creencias de los grupos de 

la población, es decir negando las diferencias. 

 

 Por ot ra parte, aunque se  co mparte información gener al de  la 

infección, d ista mucho en que por  sí  so la g enere ca mbios de co nducta 

profundos y duraderos en la v ida e intimidad d e las personas. 

Generalmente l a at ención se  ce ntra e n los aspectos biomédicos del 

proceso infeccioso y se deja fuera el  aspecto psicosocial. La or ientación 

de la c onsejería e n la j urisdicción sa nitaria d iez es de  t ipo co gnitivo-

conductual. 

 

 La dimensión psicosocial es donde se presentan la mayoría de l as 

dificultades de los consejeros y consejeras, ya  que no pose en las 

habilidades suficientes para pr oporcionar co ntención em ocional n i para 
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tejer r edes familiares y sociales en t orno a  l as PVV, est a act ividad se  

omite o se  asume gui ados(as) m as por e l ensayo y  er ror que  en una 

intervención profesionalizada dirigida a la superación del estrés, la toma 

de dec isiones informadas desde un a base  d e au tonomía y  

autoconocimiento. 
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CAPÍTULO V. DISCUSIÓN: SUGERENCIAS Y 

CONCLUSIONES. 
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5.1 TRIANGULACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 

La co nsejería pr e y post-prueba de  V IH que s e p roporciona en la 

jurisdicción sanitaria d iez, se ca racteriza po r manejarse bajo el  enf oque 

Cognitivo-Conductual, en e l que pr evalece el  intercambio de i nformación 

general sobre el VIH y el SIDA con los (las) pacientes(as) durante todo el 

proceso de asesoramiento, dedicando poco tiempo a la exploración de las 

preocupaciones, temores, l os s ignificados per sonales y las pos ibles 

implicaciones de la prueba y el diagnóstico positivo.  

 

 Para los consejeros y consejeras que participaron en el estudio, la 

consejería en V IH es tá o rientada a e ducar o i nstruir a l ( la) p aciente(a) 

sobre generalidades de la enfermedad y proporciona recomendaciones o 

consejos para p revenir la infección y cuidar la sa lud. T ambién busca  

obtener el c onsentimiento i nformado par a l a t oma de las m uestras 

sanguíneas de la prueba. Sin embargo se identificó un caso en el que se 

omitió la consejería y el consentimiento informado, violando los derechos 

de una paciente del programa de control prenatal. 

 

Durante el proceso de ase soramiento en V IH, el  personal médico 

asume una act itud directiva, capitalizando el f lujo del poder dentro de la 

relación de ayuda. Las personas que reciben consejería, asumen un r ol 

pasivo, en donde son receptores de una enorme cantidad de información 

que se  t orna r epetitiva y difícil de c omprender. E n la r elación su rgen 

actitudes paternalistas y act itudes condescendientes hacia los j óvenes, 

hacia las mujeres y hacia la población indígena. 

 

Algunos médicos emplean e l ca pital de  pode r so cial p ara 

influenciar las decisiones de los y las pacientes(as), lo que se observa en 

la p rescripción de recomendaciones; o p ara co ntrolar las reacciones de 

impacto psi cológico en e l m omento del  di agnóstico. C omo R oger 

afirmaba, se  manipula a los ( las) pacientes, se  desco nfía de s us 
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capacidades para t omar deci siones y se obstaculiza e l pr oceso par a 

asumir el poder de manejar su vida 

 

La aut onomía y la t oma de dec isiones de  l os (las) pac ientes(as), 

quedan restringidas a la aceptación o rechazo de la prueba y a elegir qué 

personas pod rían involucrarse en  un p osible resultado pos itivo. La 

relación de consejería es eminentemente una relación entre especialista y 

consultante. 

 

Una obse rvación a l ECP de R oger es que par te de l supuesto de  

que las personas son racionales y autónomas por naturaleza, y que por 

tanto, e l r ol de l (la) c onsejero(a) es de s ervir co mo f acilitador en el 

proceso de a utoconocimiento y propiciar l a t oma de deci siones 

comprometida, que se a a utoconsciente de  sí  mismo(a) y del uso  d el 

poder en  sus relaciones interpersonales. S in em bargo deb emos 

considerar que  en las culturas donde hay una ex tensa historia de 

dominación, su rgen d ificultades cuando se  co mienza  a pr omover l a 

autonomía, ya  que cu lturalmente se  ha  i mpuesto una política d e 

subordinación y control. E s por e llo que se  r equiere pe rsonal 

experimentado en l a pr áctica del E CP par a f acilitar eso s procesos de 

emancipación. 

 

En l o que se  r efiere a las habilidades de comunicación, los y las 

participantes del est udio desconocen las técnicas de la consejería y se 

movilizan recursos personales como la actitud de apertura o el empleo del 

lenguaje no ve rbal par a pr opiciar una at mósfera adecu ada par a la 

exploración d e l a i ntimidad se xual de  l as personas. Los (las) 

consejeros(as) co menzaron a  ent regar resultados positivos en l os años 

comprendidos entre e l 2000 a l 20 08. La ún ica ca pacitación que se  h a 

tenido en consejería fue en el año 2005. 
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El se rvicio se  ce ntra e n interrogar a l pac iente a ce rca de su s 

conductas sexuales consideradas de riesgo y el uso de drogas, el llenado 

de l os formularios para la pr ueba y las encuestas. E n est e co ntexto la 

principal dificultad que se mencionó es la comprensión de la información, 

de los términos médicos y el pudor para abordar los temas relacionados 

con la sexualidad. 

 

La co nsejería es una ac tividad ex tra a las l abores del pe rsonal 

médico i nvolucrado en el programa de V IH-SIDA. E s decir, e l per sonal 

realiza otras actividades además de la consejería, lo que p odría ser una 

estrategia para disminuir el síndrome de desgaste emocional pero que en 

la ex periencia de los y las pa rticipantes, les provoca m ayor n ivel de 

estrés. 

 

Durante la co nsejería s urgen las representaciones sociales en 

torno a l a enfermedad, que vi nculan al VIH-SIDA con l a muerte, que se  

trata de su stituir con i nformación m édica ci entífica per o que en e l uso  

intimidatorio del recurso de Internet, refuerza dicho binomio. 

 

En el caso de la consejería proporcionada a la población indígena, 

se ca racteriza po r i nvolucrar t raductores(as) en e l pr oceso de  

comunicación ya  que  l os y las participantes del es tudio no hablan la 

lengua náhuatl. La at ención es evaluada como f ría ya  que se  dest ina la 

mayor parte del tiempo en comunicar la información por encima del apoyo 

psicológico y la ex ploración de l as preocupaciones y temores de l a 

población. 

 

La co ntención em ocional de los (las) pacientes durante e l 

diagnóstico positivo, s e ce ntra n uevamente en  e l intercambio de 

recomendaciones médicas, explicaciones sobre los tratamientos y la 

organización de la at ención. L idiar co n el impacto psi cológico es difícil 

para l os y las participantes de la i nvestigación, l os estilos para 
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proporcionar apoyo varían entre los (las) consejeros(as), incluye el uso de 

la p roximidad f ísica, e l co ntacto, e l uso de pausas, las distracciones o 

tiempo fuera y el involucramiento bajo consentimiento, de la pareja o l a 

familia durante la notificación. 

 

La falta de ca pacitación en consejería, se  puede interpretar como 

una falta de sensibilidad de los y las tomadores(as) de decisiones, ya que 

al no pr ofesionalizar l a at ención, se  l e es tá pr oporcionando un va lor 

secundario. E n ese  se ntido, se  r equiere se nsibilizar a los y las 

responsables de d iseñar las estrategias que f orman par te de l P rograma 

Estatal de V IH-SIDA so bre la importancia d e l a p rofesionalización de l a 

atención y el seguimiento a los programas municipales y jurisdiccionales 

de atención al VIH-SIDA. 

 

El di seño de ca pacitaciones y del pr ograma de V IH-SIDA, e s 

homogéneo para todas las jurisdicciones sanitarias, y no toma en cu enta 

el c ontexto so ciocultural en e l que  se  implementan, co mo t ampoco 

cuentan con un d iagnóstico en torno a las necesidades comunitarias y el 

servicio. T ampoco han l ogrado co nsolidar l a i mplementación de un 

modelo de salud intercultural. 

 

En ese  se ntido se  des estima l a par ticipación de los líderes y 

liderezas indígenas en la organización de la respuesta al VIH-SIDA, y en 

el diseño de programas o materiales de apoyo sobre el tema. Prevalece la 

desconfianza hacia esta población y se limita su derecho a la información 

y a la atención en su lengua materna, así como su participación activa en 

el proceso salud-enfermedad-atención. 

 

La privatización de las Instituciones de Salud, han impactado a las 

unidades de salud pertenecientes a la jurisdicción sanitaria diez al reducir 

el f inanciamiento a la at ención y a la m itigación de dañ os, no so lo d el 

programa de V IH-SIDA, si  no en l os programas en gener al. Aun cuando 
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esta enfermedad está emergiendo en la entidad federativa, el silencio, la 

escasez de recursos económicos y la falta de planeación, han contribuido 

a la diseminación de la infección en los grupos más vulnerables. 

 

Es habitual la falta de insumos para hacer la toma de las muestras 

sanguíneas de l as pruebas de det ección y el desb asto de pr uebas 

rápidas, l as cuales hay  que  se ñalar, est án dest inadas solamente a 

mujeres embarazadas que acuden a control pre-natal. También se carece 

de materiales impresos o audiovisuales de apoyo sobre VIH, ya que so lo 

están disponibles en las campañas anuales conmemorativas de la lucha 

internacional contra el SIDA. 

 

 Los materiales son e laborados en es pañol y no existen 

traducciones a la lengua náhuatl. Incluso para los (las) consejeros(as) se 

tiene en poco valor que se diseñen estos materiales en náhuatl ya que se 

considera un a est rategia de limitado impacto. N o ex isten ca mpañas de 

promoción de las pruebas de VIH para poblaciones específicas. 

 

Tampoco se  cu enta co n l as instalaciones adecuadas para 

proporcionar e l se rvicio, gene ralmente l os co nsultorios y las oficinas, 

están en m alas condiciones físicas y es común l a i mprovisación de  

espacios. Prevalece la falta de intimidad y las dificultades para garantizar 

la confidencialidad de la consejería y del resultado de las pruebas. Para el 

seguimiento de contactos no se cuenta con el recurso de transporte. 

 

Las dependencias i nvolucradas en l a prevención y atención del 

VIH-SIDA en el Estado de Hidalgo, tienen una organización vertical, en el 

que la capacidad de toma de decisiones es limitada. La evaluación que se 

hace de  la co ordinación de las dependencias es favorable a unque en  

ocasiones se desco noce la f orma en que se  vi nculan y es frecuente l a 

demora en la respuesta d el LE SP. Las  dificultades han s ido p ara 
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involucrar a los gobiernos municipales en l a pr evención y atención de l 

VIH-SIDA. 

 

En lo que se refiere a la organización en las unidades de salud, de 

la entrega de los r esultados de las pr uebas de d etección de V IH, se  

identificó que l os resultados negativos generalmente son ent regados de 

forma directa a los (las) pacientes(as) sin proporcionar la consejería post-

prueba. 

 

Durante la ent rega de r esultados positivos ex iste di ficultad pa ra 

proporcionarlos en t iempo y forma debi do a  r etrasos del LE SP. E n ese  

caso, e l per sonal m édico es quien r ealiza vi sitas domiciliarias sin 

consentimiento, en las que se cita al (la) paciente(a) para que acuda a su 

unidad de sa lud por su s resultados, en es pecial cu ando so n positivos. 

Esta actividad ha co mprometido la confidencialidad y la integridad de los 

(las) pacientes(as).  

 

Finalmente, l os y las participantes del estudio han m anifestado 

síntomas de desg aste e mocional, or iginado por  l as actividades que 

realizan aparte de l a consejería, y aunque mencionaron que el  estrés no 

se r elaciona co n l a c onsejería, pod emos per catarnos de que 

efectivamente incide en la calidad de la atención y que existen síntomas 

de desg aste. La S SH no l es proporciona apoyo  psi coterapéutico y la 

búsqueda de ayuda se hace de forma particular.  

 

5.2 TEORÍA GENERAL. 

 

La consejería no pued e configurarse en una serie de paso s ordenados y 

esquemáticos, bas ada en la ex periencia hum ana, l os est ilos par a 

proporcionar est e t ipo de r elación d e ayu da, va ría de acu erdo a los 

recursos personales, la historia de vida y las habilidades desarrolladas por 

la práctica profesional de esta actividad. 
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 De m anera t entativa, se  pr esenta a co ntinuación un a se rie d e 

pasos que ej emplifica de m anera i deal, l a se cuencia de l pr oceso de 

consejería en V IH, t omando en cu enta so lo l as etapas y no e l em pleo 

específico de técnicas de comunicación e intervención psicosocial. 

 

 Previo al contacto: 

• Disponer de un espacio físico ventilado, iluminado, libre de ruidos e 

interrupciones. 

• Tener a la mano materiales de apoyo impresos gratuitos, pañuelos 

desechables, directorios sociales. 

 

 Consejería pre-prueba. 

• Recibimiento y creación de una a tmósfera apr opiada par a la 

exploración de  las pr eocupaciones, t emores y dudas de l (la) 

paciente(a). 

• Introducción de preguntas detonantes. 

• Exploración intensiva d e l as preocupaciones, t emores, dudas y 

riesgos relacionados con el VIH-SIDA. 

• Identificación y clarificación de los mensajes cognitivos y 

emocionales del paciente. 

• Atención a las demandas y necesidades del paciente. 

• Revisión de la co mprensión de las formas de t ransmisión y  

significado de la prueba. 

• Facilitación de la toma de decisiones informadas. 

• Evaluación d e l as implicaciones físicas, psi cológicas, f amiliares, 

sociales, económicas y legales de la prueba de detección del VIH. 

• Contribución a la elaboración de un plan personal de reducción de 

riesgos. 

• Manejo y distribución de material de apoyo sobre VIH adaptada a 

las características etarias, étnicas y de género de la población 

• Obtener e l co nsentimiento informado par a l a ap licación de la 

prueba de detección del VIH y contrato de la relación de ayuda. 
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• Aplicación de la encuesta centinela.  

• Toma de l a muestra sa nguínea e i ndicaciones para r ecoger los 

resultados. 

 

 Consejería post-prueba: 

• Entrega de un resultado negativo al VIH y su significado. 

• Revisión del periodo de ventana y las medidas de prevención. 

• Revisión del plan personal de reducción de riesgos. 

• Entrega de un resultado positivo al VIH. 

• Apoyo psicosocial durante el diagnóstico. 

• Propiciar la aceptación de la nueva condición serológica al VIH. 

• Empleo de r ecursos socioculturales y comunitarios para mitigar el 

impacto psicológico del diagnóstico. 

• Uso del sistema de referencias. 

• Fin de  la relación o inicio de  la co nsejería de se guimiento s i es  

necesario. 

 

 

 5.3 CONFIRMACIÓN DE LAS HIPÓTESIS. 
 

En base  a l a descr ipción y el aná lisis hecho de l os recursos técnicos, 

operativos e institucionales de la consejería que proporciona el personal 

médico de la jurisdicción sanitaria diez, podemos rechazar la hipótesis Ho: 

Los recursos técnicos no se  relacionan co n l os recursos institucionales 

para co nformar l a c onsejería en  V IH proporcionada por  l a jurisdicción 

sanitaria diez. 

 

 Se ace pta la H i: Los  r ecursos técnicos sí se r elacionan co n los 

recursos institucionales para co nformar l a co nsejería en V IH 

proporcionada por la jurisdicción sanitaria diez. 
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 Es decir, e l c onocimiento y la ap licación de las técnicas de 

consejería que e l personal médico de la jurisdicción sanitaria d iez están 

estrechamente r elacionados con los recursos institucionales que 

proporciona la SSH para proporcionar este servicio. En conjunto marcan 

las ca racterísticas que se  han mostrado en base a las entrevistas y las 

encuestas aplicadas durante la investigación. 

 

 

5.4 PROPUESTA DE INTERVENCIÓN. 

  

Dado que la capacidad técnica y operativa que el personal médico posee 

para pr oporcionar co nsejería, se  encu entra est rechamente r elacionada 

con la organización institucional y las estrategias de acción contenidas en 

el P rograma E statal de V IH-SIDA. Est a p ropuesta est á d irigida 

primeramente a l os (las) t omadores de deci siones, a qui enes antes de 

involucrar en est os planteamientos, es necesario se nsibilizar 

comprometidamente en l a ut ilidad de la consejería como una f unción de 

bienestar social y en la necesidad de incorporar a la atención en todos los 

niveles de la SSH., las perspectivas de la salud intercultural en el marco 

de los derechos humanos. 

 

 Por ot ra par te, el  p ersonal m édico de d icha se cretaría, r equiere 

también de talleres de  se nsibilización y  de ca pacitación en  sa lud 

intercultural y derechos humanos con el propósito de que esta perspectiva 

sea i ncorporada d e m anera co tidiana e n l a at ención a los (las) 

usuarios(as) de los servicios de salud. 

 

 Otro asp ecto q ue se  pr opone es modificar la N orma O ficial 

Mexicana de V IH-SIDA y hacer ob ligatoria l a pr ofesionalización de la 

consejería, agr egar la per spectiva de la sa lud i ntercultural y sobre t odo 

atribuirle sanciones legales al incumplimiento de l as normas de atención 

para garantizar su implementación.  



170 
 

 A continuación, se  pr esenta un p royecto para or ganizar una R ed 

Estatal de  C onsejeros y C onsejeras en V IH, e l cu al intenta d ejar un 

precedente al  que se l e puede i ncorporar apor taciones de l os propios 

grupos de l a pob lación a la qu e est án principalmente di rigidos, de l as 

organizaciones de l a so ciedad c ivil, de  ex pertos en la m ateria y de la 

misma SSH.   

  

 

“PLAN ESTATAL DE FORMACIÓN DE CONSEJEROS Y 

CONSEJERAS EN VIH.” 
 

I. OBJETIVO GENERAL. 

Desarrollar pr ocesos continuos de su pervisión, m onitoreo y 

evaluación que permitan a la SSH ofrecer servicios pertinentes, eficientes 

y eficaces de consejería en VIH/SIDA. 

 

II. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Proporcionar una va loración continua de la labor realizada por los 

(las) co nsejeros(as) y facilitar r etroinformación co nstructiva en  

forma oportuna y permanente. 

2. Identificar op ortunamente nece sidades en ca da uno de los 

componentes requeridos para la as egurar la ca lidad, ca lidez y 

eficacia de los se rvicios de co nsejería: or ganización y  

funcionamiento, proceso de formación de consejeros(as), Sistemas 

de Referencia, promoción de los servicios. 

3. Prevenir en e l per sonal que br inda los servicios el d esgaste 

emocional que trae consigo el trabajo de consejería en VIH/SIDA. 

4. Evaluar los principales Indicadores de los servicios de co nsejería, 

contenidos en el Plan Estatal de VIH-SIDA. 

5. Modificar y mejorar las prácticas y procedimientos en los servicios, 

según n iveles: I ndividual (por ca da co nsejero(a) y jurisdicciones 

sanitarias. 
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6. Supervisar e l f uncionamiento de l os sistemas de r eferencia, par a 

identificar y mejorar l a co ordinación co n otras instituciones de 

salud, organizaciones de la sociedad civil con trabajo en VIH-SIDA 

y grupos de apoyo. 

7. Identificar nece sidades sobre e l acce so y  di sponibilidad de  l a 

prueba, modificando o mejorando los mecanismos de coordinación 

entre los servicios de consejería y el LESP. 

8. Identificar asp ectos a m ejorar en r elación a l os procesos de 

formación de las y los consejeros. 

9. Realizar evaluaciones periódicas de los planes jurisdiccionales y de 

unidades médicas, qu e incluyen e l f ortalecimiento d e las 

estrategias de c onsejería, co ntenidas en e l P lan E statal de V IH-

SIDA. 

 

III. METODOLOGÍA. 
 

Para el desarrollo del Plan Estatal de Formación de C onsejeros y 

Consejeras  en VIH, se requerirá de l a participación de todos los niveles: 

Estatal, Jurisdiccional y Unidades de Salud. 

 

Como par te es encial pa ra la i mplementación de es te p lan de 

formación se  ca pacitará al  p ersonal responsable de su  ej ecución: 

Coordinadores(as) de co nsejería en  los d iferentes niveles y se  

desarrollará además un proceso de socialización entre autoridades de los 

diferentes niveles y los (las) consejeros(as). 

 

Los resultados obtenidos en ca da co mponente se rvirán pa ra 

proporcionar r etroinformación co nstructiva. La r etroinformación se  

realizará a t ravés de i nformes mensuales, t rimestrales y anuales; así  

como en forma directa cuando se realicen las observaciones a sesiones. 
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El se guimiento de t odo e l p lan es tará baj o l a responsabilidad de 

una Coordinación de la Red de C onsejería en VIH que se rá una función 

del C APASIT, a l se r la institución qu e as ume l a at ención integral y 

profesional de las PVV en el Estado.  

 

 

IV. COMPONENTES 
1. Aspectos Organizativos y Operativos. 
 

a) Política estatal sobre la prestación de los servicios de 
consejería en VIH/SIDA: Los instrumentos básicos que determinarán las 

políticas para la i mplementación de los se rvicios de c onsejería co mo 

estrategia par a la p revención y atención del V IH y el S IDA, est ará 

reflejada en el  P rograma E statal de V IH y SIDA y en l as guías de 

Consejería en VIH y SIDA proporcionadas por CENSIDA. 

 

Objetivo/Resultado: F ortalecer la R ed de  C onsejería en l os 

diferentes niveles de atención para mejorar la calidad, calidez, eficacia y 

eficiencia de los servicios. 

 

Indicador de la Calidad de los Resultados: Número de municipios 

con una  r ed de  co nsejería en s alud se xual y reproductiva institucional, 

pública, privada y comunitaria. 

 

Metas: 

• 80% de l as y los consejeros capacitados, br indando atención con 

calidad, calidez, eficacia y eficiencia. 

• 100% de consejeras/os informando sus atenciones. 

• 100% de pruebas con consejería. 

 

El P lan E statal de V IH y SIDA, det erminará en f orma i ntegral los 

diferentes factores y elementos a co nsiderar par a la or ganización y 
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prestación d e l os servicios. I ncluirá un d iagnóstico j urisdiccional d e l a 

consejería en VIH, cuyas recomendaciones conformarán las estrategias a 

seguir pa ra of recer una  at ención per tinente, ef icaz y eficiente. E l p lan 

también i ncluirá las recomendaciones aportadas por l as organizaciones 

de la sociedad civil y de los líderes y liderezas indígenas. 

 

b) Funcionamiento de los servicios de Consejería a Nivel Estatal. 

Se monitorearán y evaluarán todas aquellas acciones encaminadas a 

integrarse en la p lanificación a n ivel es tatal y jurisdiccional, l a gest ión y 

obtención de recursos técnicos y financieros. 

 

Entre las principales actividades o m étodos de m onitoreo y 

evaluación se presentan: reuniones de evaluación a n ivel jurisdiccional y 

estatal, sistematización de los procesos, informes mensuales, trimestrales 

y anuales de la Red Estatal de Consejeros(as). 

 

c) Cobertura: Disponibilidad de los Servicios de Consejería. 

Los servicios de consejería tienen que ser disponibles y accesibles 

para la pob lación a la que  est án s irviendo. Este asp ecto será eva luado 

también t eniendo en cu enta s i e l número d e co nsejeros es acorde a l a 

demanda de l os servicios, si tienen el perfil indicado para proporcionar el 

servicio y si satisfacen las demandas de la población beneficiaria. 

 
d) Espacios físicos adecuados, para asegurar la privacidad e 

intimidad de las y los usuarios. 

Para que la consejería se lleve a cabo correcta y eficazmente, debe 

asegurarse e l r espeto a la intimidad. S e pr opiciará co ntar co n espacios 

privados y confortables. 

 

e) Integración de la consejería en VIH en otros programas de 

salud. 
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Para i ncrementar l a cobertura y disponibilidad de los servicios de 

consejería se integrarán a otros programas y servicios de salud. Tomando 

en cuenta las recomendaciones del ONUSIDA, los programas donde los 

servicios de consejería deben estar integrados son: 

· Programa de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) 

· Programa de Tuberculosis 

· Centros y programas de Planificación Familiar 

· Programa de Prevención de la Transmisión de Madre a Hijo o Hija. 

· Programa de Atención Integral 

· Grupos de Autoapoyo de personas infectadas o afectadas por VIH/SIDA 

· I nstituciones que  pr estan se rvicios de atención y apoyo a  per sonas 

viviendo con VIH o con SIDA 

· Proyectos o programas de organizaciones de la sociedad civil, dirigidos 

a grupos vulnerables. 

 

f) Coordinación Intra institucional.  

A nivel intra institucional es de gran importancia la coordinación con 

otros departamentos o áreas como: laboratorio, vigilancia epidemiológica, 

programa de I TS, programa de pr evención de l a transmisión de madre a 

hijo o hija, programa de tuberculosis, programa de atención integral, entre 

otros. 

 

g) Disponibilidad de la Prueba de diagnóstico de la infección 
por VIH y materiales de apoyo. 

Se vi gilará qu e l as unidades de sa lud cu enten co n los insumos 

necesarios par a r ealizar la t oma de m uestras para las pr uebas de  

detección, co n un a basto r egular de p ruebas rápidas a t ravés de l as 

planificaciones de las unidades de salud y que se les dote de materiales 

de apoyo  i mpresos y audiovisuales sobre V IH, en esp añol y en las 

lenguas indígenas que se hablan en el Estado. 

2. Proceso de Formación, seguimiento y apoyo de Consejeras 
y consejeros. 
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Los aspectos a evaluar en este componente son: 

 
a) C apacitación, act ualización y seguimiento a f acilitadores(as) en 

consejería sobre VIH/SIDA. 

 

b) Capacitación, actualización y seguimiento a los procesos de formación 

de consejeras y consejeros. 

 

El m arco de r eferencia par a e l m onitoreo e stará co ntenido en e l 

diseño de una G uía M etodológica de F ormación en C onsejería so bre 

VIH/SIDA, y el Plan de Capacitación Estatal y los Planes de Capacitación 

Jurisdiccionales. 

 

La calidad de los servicios de c onsejería dependen también de la 

formación que r eciben los y las consejeras, y con i gual importancia la 

oportunidad qu e t engan de recibir apoyo y  r etroalimentación en f orma 

continua. El apoyo y la supervisión continua ayuda a reducir el desgaste 

emocional, y evitar perder a personal valioso y experimentado.  

 

Con l a E ncuesta de O pinión d el se rvicio ap licada a  los (las) 

usurarios(as) de l os servicios de sa lud, se  podrá t ener más información 

sobre la forma en que los y las consejeras están brindando los servicios. 

La encuesta se aplicará una ve z al año y podrá ser manejada a ni vel de 

unidades de salud, sin embargo para tener una visión estatal sobre ello se 

podrá hacer un muestreo por región. 

 

3. Sistemas de Referencia. 

Los sistemas de r eferencia, so n una  her ramienta út il para la 

satisfacción de  las necesidades de los ( las) pac ientes, cu ando s e 

encuentran limitaciones en los servicios o cuando se requiere hacer una 

intervención multidisciplinaria en la atención. 
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Requiere e l t rabajo co njunto co n ot ros servicios de a poyo co mo: 

servicios médicos, so ciales y psicológicos, de pl anificación f amiliar, 

servicios de at ención de  I TS, servicios prenatales, servicios de at ención 

domiciliaria y servicios de c uidados paliativos, se rvicios espirituales, 

grupos de aut oapoyo p ara pe rsonas que v iven co n e l V IH o co n S IDA, 

grupos comunitarios, gr upos de benef icencia y organizaciones de la 

sociedad civil. 

 

Es importante que los (las) consejeros(as) conozcan esos recursos 

y sean ca paces de hace r l as referencias apropiadas. T ambién deben  

conocer las necesidades médicas especiales de l as personas que viven 

con el  VIH o co n SIDA. Deben propiciarse reuniones regulares entre los 

(las) responsables de los distintos servicios de apoyo, con el fin de revisar 

y mejorar el sistema de referencia. 

 

5. Promoción y Publicidad de los Servicios. 

La pr incipal est rategia pa ra la pr omoción de los se rvicios de 

consejería y sus beneficios, es que la consejería forme parte integral de 

los programas de sa lud. S e eva luará e l di seño d e l os materiales 

promocionales y su distribución a l a población en gener al y a grupos de 

mayor vulnerabilidad. 

 

Se el aborarán ca mpañas de pr omoción de l as pruebas de 

detección para poblaciones específicas, apropiadas a  las ca racterísticas 

socioculturales y etáreas de las poblaciones a las que estarán dirigidas. 

 

6. Calidad en la prestación de los servicios. 

Se determinará principalmente con los siguientes métodos: 

Observación de S esiones de Consejería: e l objetivo es e valuar el  

proceso, co ntenido y  ca lidad de  las sesiones de co nsejería; así co mo 

ayudar a los y las consejeras a mejorar sus aptitudes de consejería, más 

bien q ue ex aminarles. S e ped irá e l co nsentimiento de l ( la) p aciente(a) 
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sobre la pr esencia de l o bservador, y se respetará t al dec isión y la 

retroalimentación se dará en forma inmediata. 

 

Las Autoevaluaciones: se  r ealizarán co nforme a una guí a qu e 

comprende t odos aquellos elementos básicos en e l d esarrollo de una 

consejería, de m odo que los y las consejeras desarrollen la habilidad de 

identificar a quellos elementos que no  est án s iendo m anejados 

adecuadamente y que por lo tanto se requieran mejorar. 
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ANEXO 1 
 
 

GUÍA DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA A CONSEJEROS(AS) 
EN VIH-SIDA. 

Datos sociodemográficos 

Nombre:         Edad:   

Sexo:   Estado civil:      Escolaridad: 

Cargo:           Centro de trabajo: 

Lugar de nacimiento:     Lugar de residencia:  

 

1.- ¿Qué es la consejería? 

 

2.- ¿En qué consiste la consejería en torno a las pruebas de detección del 

VIH? 

 

3.- ¿Cuáles son los objetivos de la consejería en las pruebas de detección 

del VIH? 

 

4.- ¿Cómo fue que se involucró con la consejería en VIH?  

 

5.- ¿Que otras actividades realiza aparte de la consejería en VIH? 

 

6.- Año en el que comenzó a dar resultados positivos y cantidad de 

capacitaciones previas. 

 

7.- Describa detalladamente como inicia la consejería pre-prueba (con 

pacientes referidos y los (las) que acuden voluntariamente). 

 

Explorar: 

a) Encuentro. 

b) identificación y clarificación de preocupaciones y riesgo. 

c) revisión de la comprensión de las formas de transmisión y significado 

de la prueba. 
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d) facilitar la toma de decisiones informadas. 

e) explorar las implicaciones de la prueba. 

f) contribuir a hacer un plan de reducción de riesgos. 

g) proporcionar información de apoyo. 

h) consentimiento informado. 

i) encuesta centinela. 

j) indicaciones para recoger el resultado. 

 

8.- ¿De qué forma contribuye a crear una atmósfera adecuada para la 

exploración de problemas y preocupaciones relacionados al VIH-SIDA? 

 

9.- ¿Qué utilidad encuentra en los mensajes no verbales en el proceso de 

consejería? 

 

10.- ¿Qué técnicas de comunicación emplea durante sus intervenciones 

como consejero (a)? (parafraseo, reflejo, interpretación, aclaración, frases 

mínimas, etc.)  

 

11.- Describa cómo proporciona consejería a la población de habla 

náhuatl? 

 

Explorar: 

a) Encuentro. 

b) identificación y clarificación de preocupaciones y riesgo. 

c) revisión de la comprensión de las formas de transmisión y significado 

de la prueba. 

d) facilitar la toma de decisiones informadas. 

e) explorar las implicaciones de la prueba. 

f) contribuir a hacer un plan de reducción de riesgos. 

g) proporcionar información de apoyo. 

h) consentimiento informado. 

i) encuesta centinela. 
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j) indicaciones para recoger el resultado. 

 

12.- ¿Cómo se involucra a los hombres y mujeres indígenas en el diseño 

de materiales de apoyo y de prevención en VIH? 

 

13.- ¿Cómo involucra los servicios de salud a líderes y liderezas 

indígenas en la organización de la respuesta al VIH en la región cultural 

de la Huasteca? 

 

14.- ¿Qué dificultades para garantizar la confidencialidad ha tenido 

cuando ha necesitado traductores (as) de lengua náhuatl en la 

comunicación de resultados positivos. 

 

15.- ¿Cómo resuelve estas dificultades? 

 

16.- ¿Cuáles son las dificultades mas frecuentes que se presentan 

durante la consejería pre-prueba y cómo las resuelve? 

 

17.- ¿de qué forma aborda los temas relacionados con la sexualidad 

como las relaciones sexuales, las relaciones extramaritales y la 

orientación sexual durante la consejería?  

(Explorar cómo se hace con la población indígena y las dificultades 

personales para abordar estos temas). 

 

18.- ¿Con qué grupos de la población tiene dificultades para plantearles la 

necesidad de tomarles las muestras sanguíneas para la prueba? 

 

19.- ¿Cómo resuelve estas complicaciones? 

 

20.- Describa detalladamente cómo realiza la consejería post-prueba. 

Explorar la consejería cuando entrega un resultado negativo: 

Significado del resultado. 
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Periodo de ventana. 

Revisión de las medidas de prevención. 

Revisión del plan personal de reducción de riesgos. 

 

Explorar la consejería cuando entrega un resultado positivo: 

Cómo se comunica el resultado. 

Cómo lidia con el impacto psicológico. 

Cómo propicia la aceptación de la nueva condición serológica. 

De qué recursos comunitarios y culturales se vale para mitigar el impacto. 

 

21.- ¿cómo garantiza la confidencialidad en la entrega de resultados de 

las pruebas? 

 

22.- ¿Qué dificultades personales ha tenido a la hora de entregar un 

resultado positivo y cómo las resuelve? 

 

23.- ¿De qué manera los determinaste socio-culturales influyen en sus 

consejerías? 

 

24- ¿Cómo se hace el seguimiento de contactos? 

 

25.- explorar el síndrome de desgaste emocional y los recursos para 

manejarlo. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



193 
 

ANEXO 2. 

 
CUESTIONARIO PARA CONSEJEROS (AS) EN VIH-SIDA. 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Edad:        Sexo:     Estado civil:  

Escolaridad:         Cargo:  

Centro de trabajo: 

 

A CONTINUACIÓN SE LE PRESENTA UNA SERIE DE PREGUNTAS 

RELACIONADAS CON SUS INTERVENCIONES COMO 
CONSEJERO(A) EN VIH-SIDA, POR FAVOR RESPONDA HONESTA Y 
DETALLADAMENTE. LA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONE SERÁ 
MANEJADA CONFIDENCIALMENTE. 

 

1.- ¿En su centro de trabajo cuentan con pruebas rápidas de detección de 

VIH?  

SI NO 

¿Cuáles? ¿Por qué?  

 

 

2.- Identifique a quiénes se le ofrece las pruebas rápidas. 

GRUPO: SI NO MOTIVOS: 

Embarazadas.    

Hombres que 

tienen se xo co n 

otros hombres. 

   

Trabajadores (as) 

del se xo 

comercial. 

   

Migrantes.    

Homosexuales    

Bisexuales.    
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Heterosexuales.    

Hemofílicos.    

 

3.- Señale a que pr ogramas de sa lud se  i ntegran los servicios de 

consejería en su centro de trabajo.  

1.- Programa de infecciones de transmisión sexual.  SI NO 

2.- Programa de tuberculosis.    SI NO 

3.- Programa de planificación familiar SI NO 

4.- Programa de salud materno infantil SI NO 

5.- Programa de atención integral SI NO 

Otro. Especifique: __________________________________________ 

 

4.- ¿Aplica la encuesta centinela?  

SI NO NO 

SÉ 

¿A quién? 

 

¿Por qué?  

¿Por qué? 

 

 

 

5.- ¿Qué tipo de materiales de apoyo en VIH se proporciona 

gratuitamente en su centro de trabajo? 

MATERIAL. SI NO → ¿POR QUÉ? 

Folletos.    

Dípticos.    

Carteles.    

Guías.    

Audio-videos.    

 

6.- ¿Existe material de apoyo en VIH impreso en lengua náhuatl?  
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SI NO NO SÉ. 

Describa el contenido. ¿Por qué?    

 

 

    

7.- ¿Cómo evalúa su comprensión y habla de la lengua náhuatl? 

Comprensión. Muy 

buena 

Buena. Suficiente. Deficiente. Nada. 

Habla. Muy 

buena 

Buena. Suficiente. Deficiente. Nada. 

 

8.- de l a siguiente l ista señale las capacitaciones que h a t enido en e l 

último año. 

CURSO-TALLER. SI NO 
1.- Prevención de VIH.   
2.- Formas de transmisión.   
3.- Atención a personas viviendo con VIH-SIDA   

4.- Consejería.   
5.- Derechos Humanos.   
6.- Riesgos laborales.   
7.- Otros.                                    Especifique: 
 

9.- ¿en caso de un resultado positivo se realiza el estudio de contactos? 

SI NO NO 

SÉ 

¿Quién lo lleva a cabo? 

 

¿Por qué?  

¿Cómo? 

 

 

 

10.- ¿Con qué frecuencia se abastece de pruebas rápidas a su centro de 

trabajo? 
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MENSUAL BIMESTRAL. TRIMESTRAL. SEMESTRAL. OTRO 

¿Por qué? 

 

 

    

 

11.- ¿De qué forma evalúa la coordinación entre el Laboratorio Estatal de 

Salud Pública y la unidad médica donde labora? 

VALORACIÓN: MOTIVOS: 

MUY 

EFICIENTE. 

 

 

EFICIENTE.  

DEFICIENTE.  

 

12.- ¿Cómo evalúa la coordinación entre su centro de trabajo y la unidad 

de vigilancia epidemiológica jurisdiccional? 

VALORACIÓN: MOTIVOS: 

MUY 

EFICIENTE. 

 

 

EFICIENTE.  

 

DEFICIENTE.  

 

 

13.- ¿Cuál es la v aloración qu e hac e de l f inanciamiento de  la S SA en 

materia de prevención y atención del VIH-SIDA en el estado? 

VALORACIÓN: MOTIVOS: 

MUY 

EFICIENTE. 

 

 

EFICIENTE.  

 

DEFICIENTE.  
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14.- ¿Cómo eva lúa l a co ordinación e ntre l os distintos niveles que 

conforman los servicios de salud de Hidalgo involucrados en la respuesta 

al VIH? 

VALORACIÓN: MOTIVOS: 

MUY 

EFICIENTE. 

 

 

EFICIENTE.  

 

DEFICIENTE.  

 

 

15.- ¿Cuál es el promedio de tiempo en el que obtiene el paciente el 

resultado de la prueba? 

TIEMPO. 1 a 15 días. 16 días a 1 

mes. 

2 meses. Otro. 

MOTIVOS.  

 

 

   

 

16.- describa las condiciones de i luminación, ventilación y privacidad del 

espacio físico en el que realiza la consejería. 

 

17.- Describa el procedimiento por medio del cual se solicita el abasto de 

pruebas rápidas e insumos para la tomas de muestras sanguíneas para el 

tamizaje. 

 

18.- en la t oma de l as muestras, ¿ de qué i nsumos se ca rece 

habitualmente? 

 

19.-  ¿Cuál es la importancia y cómo obtiene el consentimiento informado 

de las personas que acuden a consejería? 
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20.- ¿Cómo obtiene el consentimiento informado de la población indígena 

de habla náhuatl? 

 

21.- describa e l c ontenido de los materiales de apoy o escr itos y -o 

audiovisuales que se ofrecen gratuitamente durante la consejería. 

 

22.- Describa el contenido de l a Norma Oficial Mexicana NOM 010-SSA-

1993. 

 

23.- ¿En qué consiste el plan de acción de SIDA estatal? 

 

24.- Describa e l pr ocedimiento par a la not ificación de ca sos de V IH o 

SIDA a la unidad de vigilancia epidemiológica de su jurisdicción. 

 

25.- ¿Qué d ificultades ha t enido pa ra hace r l a not ificación de ca sos de 

VIH o SIDA? 

 

26.- en s u ce ntro de t rabajo, ¿ cuánto p ersonal m édico-sanitario s e 

encuentra capacitado(a) para ofrecer consejería pre y post-prueba? 

 

27.- ¿Alguna ve z ha p adecido de l sí ndrome de bur n out o des gaste 

emocional y cómo lo ha manejado? 

 

28.- ¿Qué r ecursos le of rece los servicios de sa lud de  H idalgo pa ra e l 

manejo del  desg aste em ocional relacionado a  la at ención d e per sonas 

viviendo con VIH o SIDA? 

 

29.- ¿Qué dificultades ha enfrentado para realizar el estudio de contactos 

y cómo lo ha resuelto? 

 

30.- Describa de q ué forma integra el  modelo intercultural en sa lud en la 

consejería que ofrece.  
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ANEXO 3. 
 
 

CUESTIONARIO  PARA USUARIOS(AS) QUE HAN RECIBIDO 
CONSEJERÍA EN VIH.  

(VIH es el virus que causa el SIDA) 
 

No ponga su nombre en este formulario. 
Edad:   sexo:   municipio: 

 
Para cada pregunta marque la respuesta que mejor describa lo que 

usted piensa. 
 
1. ¿Le ayudo el asesoramiento?   Me ayudó mucho      Me ayudó 

un poco 
 No me ayudó 

 
2. ¿Obtuvo información útil?  Mucha información       Poca 

información  
 Ninguna información  

 
3. Cuando usted vio al (la) consejero(a). . . 
 ¿Quién habló más?  Yo  El (la) consejero(a)  Hablamos la 

misma cantidad 
 ¿Quién escuchó 
más? 

 Yo  El (la) consejero(a)  Escuchamos la 
misma cantidad 

Para cada pregunta marque sólo una repuesta -- 
Mucho, Algo, o Nada: Mucho Alg

o Nada 

4. ¿Respondió el (la) consejero(a) a sus preguntas y 
preocupaciones sobre el VIH? 

   

5. ¿Le ayudó el (la) consejero(a) a pensar sobre lo que 
usted estaba haciendo que le pone en riesgo de 
contagiarse con el VIH? 

   

6. ¿Le ayudó el (la) consejero(a) a hacer un plan para 
protegerse del VIH? 

   

7. ¿Le ayudó el (la) consejero(a) a pensar en los pasos 
pequeños que usted puede tomar para hacer que su 
plan funcione? 

   

8. ¿Le informó el (la) consejero(a) sobre otros lugares 
donde usted podría ir a buscar ayuda? 

   

 
Para cada pregunta marque sólo una repuesta -- Sí, No, o 
N  é  

Sí No No sé 
9. El (la) consejero(a) me inspiró confianza.    

10. Conozco qué es el periodo de ventana.    
11. Se cómo reducir el riesgo de contagio de VIH    
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12. Me entregaron el resultado de una forma humana.    
13. El (la) consejero(a) supo apoyarme emocionalmente 

durante el resultado.    
14.   El (la) consejero(a) me apoyó para aceptar el 

resultado de la prueba.    

15. Me sentí acompañado(a) durante el proceso de la 
aplicación de la prueba y la entrega del resultado.    

 
 

     
16. ¿En su plan para reducir su riesgo, quién propuso lo que usted 
deberá hacer?  

 Yo                                                                 El (la) consejero(a)  

 
17. ¿Cuánto le ayudó el (la) consejero(a)?  
Más que suficiente         Suficiente  

   No lo suficiente 
 
18. ¿Cuánto le ayudó usted al consejero(a)?  

Más que suficiente          Suficiente  
   No lo suficiente 
 

19. ¿Cuánto le dijo al (la) consejero(a) sobre su vida sexual y el uso 
de drogas? 

 Todo  Algo  

Nada 

¿Qué más le gustaría decirnos sobre su experiencia con el (la) 
consejero(a)?_______________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________

_____________________________________________  
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GLOSARIO. 

 

CAPASITS: C entros Ambulatorios de P revención y Atención a l S IDA e  

Infecciones de Transmisión Sexual. 

 

CENSIDA: Centro Nacional de SIDA. 

 

CISIDAT: Consorcio de Investigación sobre VIH-SIDA y tuberculosis. 

 

COESIDA: Comité Estatal de SIDA. 

 
CONAPRED: Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación. 

 

CONASIDA: Comité Nacional para la Investigación y Control del SIDA. 

 

DIF: Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia. 

 

ECP: Enfoque Centrado en la Persona. 

 

ELISA: Prueba par a det ectar a nticuerpos co ntra e l V IH. D el i nglés 

Enzyme-Linked Inmmunosorbent Assay. 

 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

INER: Instituto Nacional de enfermedades respiratorias. 

 

ISSSTE: Instituto de Seguridad Social y Servicios de los Trabajadores del 

Estado. 

 

LESP: Laboratorio Estatal de Salud Pública. 

 

LGBTTTI: Lésbico, gay, transexual, transgénero, travesti e intersexual. 
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OMS: Organización Mundial de la Salud. 

 

ONUSIDA: Programa C onjunto de las N aciones Unidas so bre e l V IH-

SIDA. 

 

OPORTUNIDADES: Programa f ederal p ara el  d esarrollo hum ano de l a 

población en extrema pobr eza. B rinda ap oyos en educ ación, sa lud, 

nutrición e ingreso. 

  

OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

 

OSC: Organizaciones de la Sociedad Civil. 

 

PVV: Personas Viviendo con VIH. 

 

SSA: Secretaría de Salud. 

 

SSH: Secretaría de Salud de Hidalgo. 

 

SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

 

SUIVE: Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica. 

UNESCO: Organización de l as Naciones Unidas para la E ducación, la 

Ciencia y la Cultura. 

VDRL: Virus del Sífilis. 

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 
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DIRECTORIO DE INSTITUCIONES. 

Academia Hidalguense de Educación y Derechos Humanos A. C. 
(ACADERH) 

Allende 113. Colonia centro. C. P. 42000 Pachuca, Hidalgo. 

Teléfono: (01) 771 715 25 67 

 

Centro Ambulatorio de Prevención y Atención del SIDA y otras 
Infecciones de Transmisión Sexual (CAPASITS).  

Fraccionamiento Lu is Donaldo C olosio I I s/ n 3ª  et apa f racción A  ( a un 

costado de la universidad virtual). Pachuca, Hidalgo. 

Teléfono: 771 107 63 74 y 771 715 05 13 

 

Comisión de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo (CDHEH). 

Av. Juárez s/n esquina con Iglesia. Colonia Centro. C.P.  42000 Pachuca, 
Hidalgo. 

Teléfonos: (01)771 71 718 71 44, (01) 771 718 99 57, (01) 771 718 16 19 

Fax (01) 771 718 17 19. 

e-mail: cdheh@cdhehgo.org.mx y cdheh@hotmail.com 

Sitio web: www.cdheh.org.mx 

 

Consejo Nacional para Prevenir la Dicriminación (CONAPRED). 

Dante 14.  C olonia A nzures. C .P. 11590 Delegación M iguel H idalgo. 

México, D. F. 

Teléfono: (01) 55 52 62 14 90 

mailto:cdheh@cdhehgo.org.mx�
mailto:cdheh@hotmail.com�
http://www.cdheh.org.mx/�
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Jurisdicción Sanitaria X: 

Calle La Lomita 1 esquina Rojo G ómez. Colonia La Lomita. C .P. 43000 

Huejutla de Reyes, Hidalgo. 

Teléfono: 789 89 6 14 55 y 789 89 6 21 07. 

 

Laboratorio Estatal de Salud Pública de Hidalgo (LESPH) 

Blvd. Luis Donaldo Colosio s/n Col. Parque de Poblamiento. C.P. 42080 

Pachuca, Hidalgo.  

Teléfono: (01) 771 716 58 17, (01) 771 716 58 14.  

Fax: (01)771 716 58 14. 

e-mail: lesph@live.com y ellesph@hotmail.com 

 

SIDATEL. 

Teléfono: 01 800 55 78 344 y (01) 771 713 35 53 

 

Visitaduría Regional de la Comisión de Derechos Humanos del 
Estado de Hidalgo. 

Benito Juárez s/n esquina Hilario Meníndez altos A-1 Colonia Centro. C.P. 

43000 Huejutla de Reyes, Hidalgo. 

Teléfono: 789 896 29 87 

e-mail: hhernandez@cdhehgo.org.mx 

mailto:lesph@live.com�
mailto:ellesph@hotmail.com�
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